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AVANT-PROPOS 


Au  moment  où  s'achève  notre  scolarité  entièrement 
accomplie  à Montpellier , c’est  pour  nous  un  devoir  aussi 
naturel  quagréable  à remplir  que  d'adresser  aux  Maîtres 
de  celle  Faculté  si  justement  renommée  le  respectueux 
hommage  de  notre  inaltérable  gratitude.  A leur  école,  nous 
avons  appris  à connaître  la  science,  à aimer  ici  médecine, 
et  nous  avons  compris  les  nobles  obligations  qu  entraîne 
la  profession  médicale. 

M.  le  professeur  Fédéral,  en  nous  faisant  l'honneur  de 
présider  celle  thèse,  continue  à nous  témoigner  la  sympathie 
qu'il  a toujours  manifestée  à notre  égard.  Son  enseignement 
si  vivant,  joint  à une  admit  cible  maîtrise  opératoire,  ses 
leçons  magistrales  resteront  dans  notre  mémoire  comme 
un  modèle  inoubliable. 

Aide  de  M.  le  professeur  de  Rouville,  nous  avons  acquis 
à son  école  clés  connaissances  théoriques  et  pratiques  qui 
nous  guideront  précieusement  clans  l'avenir.  Maître  bienveil- 
lant et  dévoué,  homme  cl’ initiative  et  de  progrès,  il  nous  a 
indiqué  le  sujet  de  ce  travail  dont  il  ci  suivi  l' exécution 
avec  un  intérêt  soutenu.  Nous  sommes  heureux  cle  déclarer 


VIII 


publiquement  combien  s es  conseils  incessants  nous  ont  été 
précieux  pour  mener  à bien  la  lâche  que  nous  avons 
entreprise . Enfin  au  cours  de  nos  éludes  médicales  nous 
avons  eu  bien  des  obstacles  il  surmonter.  Mais  nous  avons 
eu  le  bonheur  de  rencontrer  sur  notre  chemin  des  hommes 
de  cœur  qui  ont  eu  confiance  en  nous  cl  qràce  à eux  nous 
avons  pu  envisager  l'avenir  avec  courage.  Les  désigner 
plus  clairement  sérail  blesser  leur  modestie  el  manquer  à 
la  discrétion.  Qu  ils  sachent  du  moins  qu  en  ce  jour  où  se 
décide  notre  carrière,  notre  pensée  émue  el  reconnaissante 
leur  porte  un  juste  tribut  de  fidèle  gratitude. 


DE 


L’ANALGÉSIE  CHIRURGICALE 

PAR 

INJECTIONS  DE  CHLORHYDRATE  DE  COCAÏNE 
SOUS  L ARACHNOÏDE  LOMBAIRE 


CHAPITRE  PREMIER 


Aperçu  sur  l'bistoire  de  l'anesthésie  générale.  — Inconvénients  du 

chloroforme  et  de  l’éther 


Dès  la  plus  haute  antiquité , savants  et  empiriques 
tentèrent  d'organiser  la  lutte  contre  la  douleur.  Hippocrate 
indiquait  déjà  à ses  disciples  la  sédation  de  la  douleur 
comme  l'un  des  plus  nobles  objets  de  leurs  préoccupa- 
tions ; mais  en  même  temps  il  l’avait  en  quelque  sorte 
soustraite  à leurs  efforts  en  en  réservant  le  privilège  aux 
dieux  : Divinum  opus  esl  sedare  dolorem.  Cette  œuvre 
divine,  la  découverte  de  l’anesthésie  moderne  l’a  réalisée. 
Mais  comme  toutes  les  grandes  inventions,  elle  n’a  pas  été 
l’œuvre  d’un  seul  homme.  La  lutte  contre  la  douleur  pro- 
voquée pendant  et  par  l’opération  chirurgicale  a été 
l’objet  de  tentatives  réitérées,  persévérantes,  mais  le  nom- 
bre des  moyens  employés,  puis  abandonnés  tour  à tour, 
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témoigne  assez  de  leur  inefficacité.  Les  Grecs,  les  Ro- 
mains, les  Assyriens,  les  Egyptiens,  le  moyen-âge,  les 
temps  modernes,  emploient  tour  à tour  la  pierre  de  Mem- 
phis broyée  dans  du  vinaigre  et  appliquée  sur  les  parties 
à inciser,  la  mandragore, le  ma-yo  des  Chinois, qui  ne  serait 
autre  que  le  cannûbis  indica,  le  haschich,  les  préparations 
opiacées,  la  compression  énergique  des  tissus  amenant 
souvent  la  gangrène,  la  compression  isolée  des  troncs  ner- 
veux, celle  des  carotides,  la  compression  circulaire  des 
membres,  la  congélation  des  tissus,  les  mélanges  réfrigé- 
rants et  enfin  le  somnambulisme  qui,  pendant  quelques 
années,  donna  lieu  à un  véritable  engouement.  Mais  il 
faut  arriver  au  commencement  du  XIXe  siècle  pour  assis- 
ter à l’éclosion  d’une  ère  nouvelle  et  définitive. 

A la  veille  du  jour  où  l’on  devait  atteindre  le  résultat 
cherché  depuis  si  longtemps,  — l'anesthésie,  — un  grand 
chirurgien,  Velpeau,  s’exprimait  ainsi  : « La  suppression 
de  la  douleur  est  une  chimère  qu’il  n'est  plus  permis  de 
poursuivre  aujourd’hui  (1).  » La  découverte  des  propriétés 
de  l’éther  et  du  chloroforme  vient  donner  un  éclatant  dé- 
menti aux  paroles  de  Velpeau,  qui  suivait  la  tradition 
constante  de  la  médecine  rationnelle  : elle  avait  toujours 
eu  peu  de  foi  dans  un  tel  progrès. 

Ilumphry  Davy(1828)  et  Horace  Wells  (1844),  obser- 
vent les  propriétés  anesthésiques  du  protoxyde  d’azote. 
L’éther  sulfurique  ne  larda  pas  à venir  remplacer  le  pro- 
toxyde d’azote.  IL  Wells,  Morton,  Jackson,  Long, se  dis- 
putent l’honneur  de  la  découverte  de  ce  nouveau  procédé 
qui  suit  une  marche  triomphale  à travers  le  monde. 
L’Amérique  et  l’Angleterre  n’ont  pasabandonné  l’éther, el 


(J)  Leçons  orales  de  Clinique  chirurgicale,  Paris  1890. 


II 


en  France  beaucoup  de  chirurgiens,  et  en  particulier 
l’Ecole  de  Lyon, lui  sont  restés  fidèles.  En  1847,  Mourens 
découvre  les  propriétés  anesthésiques  du  chlorolorme.  Il 
nous  semble  superflu  de  rapporter  les  polémiques  soule- 
vées par  l’emploi  de  ce  nouvel  agent,  route  méthode  nou- 
velle a ses  détracteurs,  parmi  lesquels  on  s’étonne  au  jour- 
d’hui de  trouver  l’illustre  physiologiste  Magendie.  Néan- 
moins,le  chloroforme  a p ris  droit  de  cité  et  il  est  impossible 
d’évaluer, d’une  façon  précise, les  innombrables  opérations 
pratiquées  sous  l’anesthésie  chloroformique  depuis  l’ori- 
gine jusqu’à  l’heure  actuelle.  Mais  Flourens,  en  indiquant 
aux  chirurgiens  les  effets  du  chloroforme  en  1847,  disait: 
« Si  l’éther  est  un  agent  merveilleux  et  terrible,  les  effets 
du  chloroforme  sont  plus  merveilleux  et  plus  terribles 
encore  ».  En  effet,  la  mort  par  chloroforme  existe,  elleest 


rare,  c’est  vrai;  mais  à notre  avis  nous  la  trouvons  encore 
beaucoup  trop  fréquente.  On  ne  sait  pas  d’ailleurs  quelle 
est  la  mortalité  réelle  du  chloroforme  ; celle  que  l’on  chu- 
chotte  est,  paraît-il,  beaucoup  plus  nombreuse  que  celle 
que  l’on  écrit.  Dastre  admet  une  mort  sur  2.000  cas  et 
Reclus  une  mort  sur  2.500.  Ces  chiffres  signifient  que, 
pendant  l’opération,  un  malade  sur  2500  meurt  et  meurt 
sous  le  couteau,  dans  la  salle  d’opération.  Donc,  les  chi- 
rurgiens ne  considèrent  comme  accidents  imputables  au 
chloroforme  ou  à l’éther  que  la  syncope  mortelle  sur  la 
table  d’opération.  Malheureusement,  ils  passent  sous 
silence  les  anesthésies  mouvementées,  les  alertes  (pii  font 
vieillir  le  praticien  et  passer  un  frisson  d’angoisse  parmi 
les  assistants.  Une  fois  l’opéré  reporté  dans  son  lit, 
l'anesthésique  est  absous  de  tous  les  accidents  ultérieurs. 
« Or,  croit-on  que  l’empoisonnement  général  provoqué 
par  l’agent  anesthésique  ail  pour  cela  pris  fin,  et  (pie  les 
perturbations  organiques  d’ordre  congestif  du  côté  des 
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viscères,  et  en  particulier  du  côté  des  reins  pour  le  chlo- 
roforme, du  côté  du  poumon  s’il  s’agit  de  l’éther,  n’auront 
aucune  part  dans  les  suites  opératoires  ou  dans  l’issue 

fatale? Schultze,  sur  4919  éthérisations,  relève  pour 

les  seules  complications  pulmonaires,  18  pneumonies, 
dont  9 mortelles,  soit  presque  20  pour  100.  Pour  ma  part, 
j’évite  le  chloroforme  dans  les  cas  où  je  crains  une 
insultisance  rénale,  et  je  n’emploie  jamais  l'éther  si 
des  lésions  actives  ou  passives  du  poumon  sont  à crain- 
dre. La  mortalité  par  anesthésie  générale  doit  donc  être 
considérée  pendant  l’opération  et  après  l’opération  » (1). 

Interrogeons  la  physiologie;  elle  est  d’accord  avec  la 
clinique.  Elle  démontre  que  le  chloroforme  est  un  double 
poison.  Il  peutdonncr  la  mort  au  début  ou  au  cours  d’une 
anesthésie  par  son  action  toxique  sur  les  centres  respi- 
ratoires, mais  surtout  cardiaques. 

Il  faut  toujours  avoir  devant  les  yeux  la  gravité  de  la 
syncope  cardiaque,  à laquelle  on  ne  peut  porter  remède, 
tandis  que  la  syncope  respiratoire,  si  elle  ne  se  complique 
pas  de  troubles  cardiaques,  n’a  vraiment  aucune  gravité, 
puisqu’on  peut  la  combattre  très  facilement...  et  le  seul 
danger  — mais  celui-là  est  très  redoutable  — réside  dans 
l’empoisonnement  du  cœur.  Par  conséquent,  dans  les 
maladies  du  cœur,  tout  anesthésique  ne  devra  être  employé 
qu’avec  une  extrême  circonspection  (2).  Mais  indépen- 
damment de  toute  syncope  cardiaque  ou  respiratoire,  le 
chloroforme  peut  «déterminer  la  mort  par  altération  des 
organes  essentiels  de  la  vie  végétative  et  modilication 


(1)  Tuffier.  — Presse  médicale,  n°33,  24  avril  1901. 

(2)  Ch  Richet  . — Article  Anesthésie  du  Nouveau  Dictionnaire  de 
Physiologie . 
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profonde  des  processus  chimiques  constituant  la  hase  de 
la  nutrition  (1). 

Passons  rapidement  en  revue  les  différents  systèmes  de 
l’économie  et  voyons  les  altérations  que  leur  imprime  le 
chloroforme. 

Du  côté  du  système  nerveux  après  des  anesthésies  assez 
longues,  variant  de  une  heure  à une  heure  et  demie,  on 
a observé  des  paralysies  consécutives  (2),  des  troubles 
nerveux  consistant  en  insomnies,  douleurs  à formes 
névralgiques  ou  rhumatoïdes  dans  les  lombes  et  dans  la 
région  du  genou  ; sommeil  interrompu  par  de  violentes 
secousses  ; phénomènes  de  dépression  physique  et  psy- 
chique assez  persistants  (3). 

Du  côté  du  système  musculaire,  on  accuse  la  dégénéres- 
cence graisseuse  du  cœur  comme  cause  de  la  mort  tardive 
par  le  chlroforme  (4). 

Du  côté  du  sang,  il  y a destruction  des  globules  rouges. 
A l’appui  de  ce  fait,  on  a invoqué  la  présence  des  pig- 
ments biliaires  dans  burine  : l’urobilinurie,  l’hémoglobi- 
nurie (5),  l’élévation  du  taux  du  chlore  urinaire,  l’accrois- 
sement dans  l’élimination  de  l’acide  urique. 

Altérations  du  foie.  — Cette  glande  importante  serait 
modifiée  par  le  chloroforme  : d’abord,  dans  certaines  de 
ses  fonctions  physiologiques  touchant  au  rôle  transforma- 
teur chimique  qu’elle  a à remplir;  ensuite,  dans  sa  struc- 
ture histologique  (dégénérescence  graisseuse). 


(1)  L.  Guinard.  — Article  Chloroforme  du  Nouveau  Dictionnaire 
de  Physiologie. 

(2)  Casse,  Budinger,  Schwartz,  Chipault,  Reboul. 

(3)  Régnault  et  Villejean,  R.  Dubois. 

(4)  Slrassmann,  Nothnagel,  Leyden. 

(5)  Bouchard,  Toth,  etc... 
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Altérations  des  reins.  — L’accident  qui  a attiré  l’atten- 
tion des  chirurgiens  et  des  expérimentateurs  sur  la  pro- 
duction de  lésions  rénales  par  le  chloroforme  est  l’appa- 
rition de  l’albumine  dans  les  urines  des  individus 
anesthésiés.  En  règle  générale,  cette  albuminurie  est 
légère,  transitoire,  sans  conséquences  fâcheuses  ; mais 
parfois  elle  est  plus  grave,  s’accompagne  de  cylindrurie 
et  devient  l’indice  de  lésions  importantes  avec  lesquelles 
on  doit  compter,  surtout  quand  il  s’agit  d'individus  dont 
les  reins  sont  suspects  (1  ). 

Sokoloff  a cherché  à bien  préciser  les  conditions  dans 
lesquelles  apparaît  l’albuminurie  à la  suite  de  l’anesthésie 
par  le  chloroforme,  fl  a d’abord  établi  qu’elle  n’est  pas 
imputable  aux  agents  antiseptiques  employés  dans  les 
pansements,  pas  plus  qu’au  choc  opératoire  dans  les  opé- 
rations faites  sans  administration  de  chloroforme.  Par  de 
nombreuses  analyses,  Sokoloff  est  arrivé  à la  moyenne 
de  98  pour  100  des  cas  dans  lesquels  il  existait  de  l’albu- 
mine après  anesthésie  chloroformique.  Ajoutons  cepen- 
dant que  cette  proportion  est  supérieure  à celle  donnée 
par  les  autres  auteurs.  Mais  un  fait  reste  constant,  fait 
que  nous  voulons  faire  ressortir:  c’est  l’apparition  possi- 
ble de  l’albuminurie  due  à l’action  directe  du  poison  sur 
le  parenchyme  rénal  (2). 

Faut-il  ajouter  encore  que  l’emploi  d’un  anesthésique 
général  rencontre  dans  la  pratique  plusieurs  contre  indi- 
cations? Les  maladies  du  poumon,  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux,  les  lésions  de  l’intestin,  l’état  de  shock,  etc., 


(1)  Bouchard,  Terrier,  Israël,  Sokoloff,  etc... 

(2)  Bouchard,  Heymans. 
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constituent  des  contre-indications  formelles  à l’emploi  de 
l’anesthésie  générale. 

L’alcoolisme  aggrave  également  les  risques  de  la  chlo- 
roformisation ; les  sujets  intoxiqués,  cachectiques,  chez 
lesquels  les  échanges  organiques  se  font  mal,  sont  une 
proie  facile  aux  altérations  étudiées  plus  haut. 

Lorsque,  pour  une  cause  quelconque,  l’on  est  obligé  de 
pratiquer  des  opérations  à la  lumière  artificielle  du  gaz 
ou  du  pétrole,  l’emploi  de  l’éther  est  absolument  contre- 
indiqué,  car  ses  vapeurs  sont  inflammables  ; mais  l’usage 
du  chloroforme  même  n’est  pas  sans  inconvénient.  Le 
chloroforme  n’est  pas  inflammable;  toutefois  ses  vapeurs 
peuvent  être  décomposées  par  la  flamme  au  contact  de 
laquelle  elles  arrivent,  et  la  combustion  du  chloroforme 
en  présence  du  gaz  donne  naissance  à des  corps  (acide 
chlorhydrique,  benzine  perchlorée,  chlore,  etc.),  extrême- 
ment irritants  pour  les  voies  respiratoires.  Ces  corps 
forment  comme  un  épais  nuage,  une  buée  blanche  autour 
de  la  flamme. 

Que  l’opération  à la  lumière  du  gaz  ou  de  la  lampe  à 
pétrole  se  prolonge  pendant  une  demi-heure,  et  tous 
les  assistants  sont  pris  de  quintes  de  toux  plus  ou  moins 
violentes,  avec  douleurs  de  tête,  étourdissement,  nausées. 
Cette  influence  s’exerce  plus  intense  encore  sur  les 
opérés.  On  les  voit  présenter  des  symptômes  brusques 
d’asphyxie  (1).  Ils  peuvent  éprouver  ultérieurement  et 
consécutivement  des  accidents  dus  à cette  cause,  toux, 
pneumonie  catarrhale  (2). 


(1)  Von  lterson  — Berlin.  Kl.  Wocli.,  n°  13,  188U. 

(2)  Zweifel. 


— H)  - 

Tous  ces  faits  prouvent  que  le  chloroforme  et  l’éther 
ne  sont  pas  aussi  anodins  qu’on  a bien  voulu  le  dire,  que 
beaucoup  d’accidents  leur  sont  imputables,  qu’ils  pré- 
sentent de  nombreuses  contre-indications  et  que  par 
suite  il  était  légitime  de  rechercher  une  autre  substance 
et  une  autre  méthode  d’anesthésie. 
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CHAPITRE  II 


La  cocaïne.  — Méthode  de  Reclus.—  Avantages  et  inconvénients.—  Nécessité 

d'une  nouvelle  méthode. 


La  cocaïne  est  un  alcaloïde  extrait  des  feuilles  de  la 
coca  (Erythroxylon  coca).  La  plante  est  un  arbuste  de 
deux  à trois  mètres  de  hauteur,  cultivé  dans  l’Amérique 
du  Sud,  dans  la  Bolivie,  les  Andes,  le  Pérou,  la  Répu- 
blique Argentine.  De  tous  temps,  les  habitants  de  l’Amé- 
rique du  Sud  ont  employé  les  feuilles  de  coca  ; ils  s’en 
servaient  sous  forme  de  chique,  en  les  mâchant  avec  de 
la  chaux  ou  avec  les  cendres  alcalines  de  certaines  plantes, 
comme  excitant  et  réconfortant  pour  supprimer  les  sen- 
sations de  fatigue  qui  accompagnent  les  longues  marches, 
pour  faire  disparaître  ou  rendre  supportables  les  dou- 
leurs de  la  faim  et  de  la  soif. 

Les  feuilles  de  coca  ne  sont  guère  utilisées  en  théra- 
peutique  ; par  contre,  son  alcaloïde,  la  cocaïne  et  en  parti- 
culier le  chlorhydrate  decocaïne(l)est  d’un  usage  fréquent. 


(1)  Lorsque  nous  emploierons  le  mot  « cocaïne  » il  faudra  se  rap- 
peler que  c’est  une  abréviation  incorrecte  qui  désigne  le  chlorhy- 
drate de  cocaïne,  comme  les  noms  de  morphine  et  d’atropine  sont 
employés  pour  désigner  aussi  le  chlorhydrate  de  morphine  et  le 
sulfate  d’atropine. 


2 
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Découverte  et  isolée,  pour  la  première  fois,  par  Gaedeke, 
en  1855,  qui  la  nomma  érythroxyline,  elle  le  fut,  une 
seconde  fois,  par  Samuel  R.  Percy,  de  New-York  ; mais 
ou  en  attribue  généralement  l'invention  à Niemann,  élève 
de  Wœhler,  qui,  l’ayant  préparée  de  nouveau,  la  lit  con- 
naître en  1859  sous  le  nom  de  cocaïne. 

En  1884,  Karl  Koller  (1)  découvrait  l’action  analgésique 
de  la  cocaïne  sur  la  muqueuse  conjonctivale  et  faisait 
entrer  définitivement  dans  le  domaine  thérapeutique  une 
substance  que  l’on  connaissait  depuis  longtemps,  mais 
qu’on  ne  savait  pas  encore  utiliser.  On  étudia  alors  les 
propriétés  physiologiques  de  ce  nouvel  agent  et  on 


égale 


s aperç 

ment  soumises  à son  action.  On  imagina  enfin  de  l’em- 
ployer en  injections  hypodermiques,  et  cette  méthode 
généralisa  son  emploi.  Reclus  devint,  en  France, le  défen- 
seur convaincu  et  autorisé  de  l’anesthésie  locale,  facile  à 
obtenir  par  ce  moyen  et  pouvant  remplacer  dans  bien  des 
cas  les  anesthésiques  généraux. 

Se  servir  de  la  cocaïne  devint  bientôt  chose  vulgaire. 
Mais  une  réaction  ne  tarda  pas  à se  faire,  on  cita  les  cas 
d’empoisonnement,  et  certains  auteurs  allèrent  jusqu'à 
proscrire  l’alcaloïde.  D’autres  lui  sont  restés  fidèles,  et 
Reclus,  dans  plusieurs  leçons  cliniques  (2),  vulgarise  sa 
technique,  démontre  que  la  cocaïne  est  absolument  inno- 
cente lorsqu’on  sait  la  manier  ; les  accidents  qu’on  lui 
impute  sont,  d’après  lui,  le  fait  d’une  ignorance  ou  d’une 
imprudence  facile  à éviter. 


(1)  Congrès  ophtalmologique  de  Heidelberg,  15  septembre  1884. 

(2)  Semaine  Médicale,  nos  du  25  janvier,  17  mai,  12  septembre 
1893. 
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Il  recommande  d’opérer  toujours  dans  la  position  hori- 
zontale pour  éviter  la  syncope  que  les  dentistes  ont 
observée  chez  les  patients  assis.  Il  établit  que  le  titre  de 
la  solution  joue  un  rôle  au  moins  égal  à celui  de  la  dose 
injectée. 

Les  solutions  seront  à 1 ou  2 p.  0/0  et  on  ne  dépassera 
jamais  la  dose  de  Ogr.  10  à 0 gr.  20,  qui  servira  à cerner 
le  champ  opératoire. 

Le  liquide  doit  être  poussé  non  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  où  il  risquerait  de  se  diffuser,  mais  dans  le 
derme  lui-même,  où  il  est  mieux  retenu.  L 'injection  sera 
traçante,  c’est-à-dire  que  l’on  poussera  le  piston  de  la 
seringue  en  même  temps  que  l’on  enfoncera  l’aiguille  dans 
le  tissu.  En  effet,  la  pénétration  de  la  solution  dans  une 
veine  constitue  le  danger  à éviter.  L’injection  aura  pour 
résultat  de  faire  proéminer  une  ligne  blanchâtre  (d’anémie 
par  constriction),  de  chaque  côté  de  laquelle  l’effet  anal- 
gésique s’étendra  sur  une  largeur  d’un  centimètre  environ. 


Un  moyen  précieux  d’étendre  encore  l’action  de  la  cocaïne 
en  largeur  et  en  profondeur  sera  le  massage  de  la  place 
injectée. 

L’injection  devra  tracer  rigoureusement  sur  la  peau  la 
ligne  même  que  suivra  le  bistouri.  Si  l’on  n’est  pas  sûr 
de  la  reconnaître  au  bourrelet  blanc,  puis  rosé  qu’elle  for- 
mera, il  faudra  la  tracer  au  préalable  à la  teinture  d’iode. 
On  devra  s’arranger  de  façon  que  la  première  piqûre 
seule  soit  douloureuse,  les  autres  devant  avoir  heu  aux 
limites  d’une  traînée  déjà  insensibilisée.  L’opéré  sentira 
le  contact  de  l’instrument,  mais  la  souffrance  sera  nulle, 
car  il  n’y  a pas  anesthésie  mais  analgésie.  Reclus  trouve 
suffisante  la  dose  de  0 gr.  07  à 0 gr.  09  centig.  pour  une 
cure  radicale  de  hernie,  d’hydrocèle,  pour  une  castration, 
une  dilatation  anale,  une  amputation  de  doigt,  etc. 
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Par  une  argumentation  très  serrée,  Reclus,  après  avoir 
dressé  les  « tables  mortuaires  de  la  cocaïne  »,  fait  justice 
de  tous  les  cas  de  mort  qui  ont  été  publiés.  « Enlevez, 
dit-il,  des  statistiques  tous  les  cas  où  des  fautes  de  tech- 
nique ont  été  commises,  et  je  puis  vous  affirmer  que- le 
nombre  des  accidents  s’abaissera  d’une  manière  considé- 
rable » (1  ). 

Reclus  reconnaît  à la  cocaïne  des  avantages  immenses 


à tel  point  que,  dans  son  service,  l’anesthésie  par  la 
cocaïne  est  devenue  la  règle  et  le  chloroforme  l’exception). 
Absence  de  vomissements  pendant  et  après  l’intervention  ; 
pendant,  ils  troublent  l’opération;  après,  ils  sont  doulou- 
reux pour  l’opéré  et  compromettent  le  succès  de  l’opéra- 
tion. La  suppression  des  vomissements  doit  être  pour 
quelque  chose  dans  l’absence  de  shock,  argument  nou- 
veau et  puissant  en  faveur  de  l’anesthésie  par  la  cocaïne; 
l’opéré  paraît  le  même  avant  et  après  l'intervention.  Cer- 
tains malades  obèses,  à cœur  gros,  à gros  poumons  emphy- 
sémateux, cachectiques,  doivent  l’existence  à la  cocaïne. 

A côté  de  tous  ces  avantages  M.  Reclus  signale  encore 


la  perte  de  temps  moins  considérable,  la  possibilité  de  se 
passer  d’aides.  M.  Reclus  a reconnu  tous  les  inconvénients 
du  chloroforme,  inconvénients  (pie  nous  avons  longue- 
ment analysés;  aussi  comprend-on  qu’il  ait  tant  de  fois 
plaidé  la  cause  de  la  cocaïne  en  injections  intra-dermi- 
ques. Mais,  de  son  propre  aveu,  celte  méthode  comporte 
plusieurs  contre-indications.  Elle  est  à rejeter  lorsqu’il 
s’agit  de. pratiquer  des  opérations  non  réglées,  lorsqu’on 
ignore  les  limites  du  mal  et  tous  les  points  où  portera  le 
bistouri.  La  trop  grande  étendue  du  champ  opératoire  est 


(1)  Semaine  médicale,  17  mai  1893,  p.  ‘244. 


encore  une  contre-indication.  « La  cocaïne  et  le  chloro- 
forme ont  chacun  leur  domaine,  et  en  formule  générale,  je 
dirai  que  toute  intervention  qui  porte  sur  un  champ  opé- 
ratoire trop  vaste  et  surtout  dont  les  limités  ne  sont  pas 
exactement  connues  à l’avance,  ne  ressortit  pas  à l’anal- 
gésie locale  : autant  celle-ci  me  paraît  indiquée  dans  les 
extirpations  des  tumeurs  sous-cutanées,  dans  les  inci- 
sions d’abcès,  les  ongles  incarnés,  les  amputations  et 
les  désarticulations  des  phalanges  ou  des  métacarpiens, 
dans  la  kélotomie,  la  cure  radicale  de  la  hernie  et  de 
l’hydrocèle,  dans  la  dilatation  anale,  la  circoncision  et  la 
castration,  dans  les  ouvertures  d’abcès  et  la  création 
d’anus  artificiels  ; autant  la  chirurgie  utérine  et  abdomi- 
nale, avec  ses  complications  et  ses  surprises,  me  semble 
réservée  au  chloroforme  seul  (1)  ».  Les  grandes  ampu- 
tations ne  sont  pas  de  son  ressort.  Toutes  les  fois  qu’il  y 
a ulcération  des  tissus  par  inflammation,  la  cocaïne  n’a 
pas  de  prise.  Au  lieu  de  pénétrer  sous  une  certaine  pres- 
sion et  d’écarter  difficilement  les  mailles  de  la  trame  du 
derme,  elle  s’échappe  par  des  fissures  et  l’anesthésie 
devient  illusoire. 

Mais  on  a reproché  encore  à la  méthode  intra-dermique 
d’exiger  des  doses  de  cocaïne  atteignant  parfois  10  et 
12  centigrammes,  ou  encore  l’application  au  cours  d’une 
opération  deune,  deuxou  trois  anesthésies  supplémentaires 
et  de  ne  pas  être  praticable  en  cas  d’intervention  délicate 
et  prolongée.  Enfin,  l’Ecole  de  Lyon  accuse  les  injections 
intra-dermiques  ou  sous-cutanées  de  cocaïne  de  provo- 
quer des  suppurations,  objection  plus  systématique  que 
réelle,  car,  dans  la  plupart  des  cas,  les  suppurations 


(1)  Reclus.  — Semaine  médicale , 25  janvier  1893. 
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constatées  sont  dues  a quelque  faute  contre  l'asepsie. 

Cet  exposé,  nécessairement  bref,  des  inconvénients  inhé- 
rcntsau  Chloroforme  et  à l’éther,  et  celui  désavantagés  indé- 
niables de  la  cocaïne  employée  comme  analgésique  local, 
fo  n t coin  p rend  rc  avec  quel  e n t 1 1 ou  si  asme  du  t ê tre  accueillie, 
par  chirurgiens  et  accoucheurs,  la  découverte  d’une 
méthode  permettant  d étendre  la  cocaïnisation  aux  opéra- 
tions 011  jusqu’alors  il  paraissait  impossible  de  l’appliquer. 
Celte  méthode  est  l’analgésie  chirurgicale  par  injections 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  sous  l'arachnoïde  lombaire. 


CHAPITRE  III 


1°  Les  essais  de  Corning  demeurent  ignorés.  —2°  Quincke  démontre  l'inno- 
cuité de  la  ponction  lombaire.  — 3°  Sicard  prouve  que  le  liquide  céphalo- 
rachidien s’accommode  aisément  de  solutions  médicamenteuses  aseptiques. 
— 4°  F.  Franck  enseigne  que  la  cocaïne  portée  sur  les  éléments  nerveux 
produit  une  analgésie  parfaite  avec  retour  à l'état  normal  de  ces  éléments, 
l’analgésie  une  fois  disparue.  — 5°  Bier  — 6°  Tuffier. 


L’analgésie  par  injections  de  cocaïne  sous  l’arachnoïde 
lombaire  est  une  méthode  d’anesthésie  intermédiaire  à 
l’anesthésie  générale  par  le  chloroforme,  l’éther,  etc.,  et  à 
l’anesthésie  strictement  locale  (cocaïne,  chlorure  d’éthyle, 
nirvanine,  etc.)  L’histoire  de  cette  méthode  a été  esquissée 
de  main  de  maître  dans  une  monographie  remarquable, 
parue  au  commencement  de  cette  année  (1),  et  due  à la 
plume  de  M.  Tuffier.  Si  la  priorité  de  la  méthode  n’appar- 
tient pas  à Tuffier,  il  a eu  le  mérite  incontestable  d’avoir  le 
plus  effectivement  contribué  à sa  vulgarisation  et  fixé  une 
technique  opératoire  qui  a été  adoptée  presque  partout. 

L’est  à Léonard  Corning,  médecin  neuro-pathologiste 
de  New-York,  que  revient  l'honneur  d’avoir  le  premier, 
dès  1885,  injecté  dans  le  canal  rachidien  une  solution  de 
cocaïne.  Il  a réussi  à obtenir  l’insensibilité  parfaite  du 
segment  inférieur  du  corps  et  proposa  cette  injection 
comme  moyen  d’analgésie  chirurgicale.  Il  publia  ses  expé- 


(1)  Tuffier.  — ■ L’analgésie  chirurgicale  par  voie  rachidienne. 
Paris,  1901,  Masson  et  Créditeurs. 
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nenees  et  essais  dans  différents  mémoires  qui  sont  restés 
ignorés,  même  de  ses  compatriotes,  sur  les  rayons  des 
bibliothèques  universitaires. 

En  1891 , seulement,  soit  six  ans  plus  tard,  Quincke(l) 
établit  la  facilité  et  l'innocuité  de  la  ponction  lombaire. 
C’était  un  premier  point  acquis  désormais. 

En  donnant  issue  au  liquide  céphalo-rachidien,  il  croyait 
amener  la  décompression  des  centres  nerveux  et  modifier 
favorablement  révolution  de  certaines  maladies.  11  pensait 
avoir  trouvé  une  nouvelle  méthode  thérapeutique. 

Plus  tard  la  ponction  lombaire  servit  comme  moyen  de 
diagnostic  bactériologique. 

Bientôt  Ziemssen,  Braun  et  Chipault  (2)  prévoient  la 
substitution  au  liquide  cérébro-spinal  des  sérums  artifi- 
ciels et  des  solutions  médicamenteuses.  Jaboulay  (3),  dans 
une  tentative  hardie,  emploie  la  voie  sous-arachnoïdienne 
pour  faire  absorber  50  centigrammes  d’iodure  de  potas- 
sium dans  20  centimètres  cubes  d’eau  chez  un  malade 
porteur  d’une  myélite  syphilitique.  Sicard  (4)  utilise  la 
voie  sous-arachnoïdienne  avec  l’espoir  d’agir  plus  vite  et 
plus  efficacement  dans  un  cas  de  tétanos  confirmé  depuis 
plusieurs  jours  et,  par  une  série  d’expériences,  démontre 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  s’accommode  aisément 
de  solutions  médicamenteuses  aseptiques.  C’était  un  deu- 
xième point  acquis. 


(1)  Die  Lumbalpunclion  des  hydrocephalus.  Berlin.  Klin.  Woch. 
1891,  p . 930  et  965. 

(2)  Chipault.  — De  la  ponction  lombo-sacrée  (Académie  de  méde- 
cine, 6 avril  1897). 

(3)  Drainage  de  l'espace  sous-arachnoïdien  [Lyon  médical, 
15  mai  1898). 

(4)  Société  de  biologie,  30  avril  1898. 


— 25 


Les  physiologistes,  de  leur  côté,  poursuivent  leurs 
recherches  sur  l’action  de  la  cocaïne.  Mossoet  Fr.  Franck 
établissent  l'action  paralysante  de  la  cocaïne  sur  les  nerfs 
et  les  centres  nerveux  : 

« IJn  cordon  nerveux  quelconque,  centripète  ou  centri- 
fuge  peut  être  fonctionnellement  sectionné  dans  une 


cocaïne  variant  entre  5 et  10  milligrammes  suivant  le 
volume  du  nerf. 

La  production  des  effets  paralytiques  est  progressive. 

La  perte  d’activité  du  nerf  cocaïné  est  complète  et  la 
suppression  de  sa  conductibilité  dans  les  deux  sens  équi- 
vaut à celle  que  produit  la  section;  elle  ne  s’étend  pas  au- 
delà  de  1 ou  2 centimètres  au-dessus  et  au  dessous  de  la 
zone  mise  en  contact  avec  la  cocaïne,  si  les  précautions 
ont  été  prises  pour  éviter  la  diffusion  du  poison  paralysant. 

A mesure  que  se  produisent  la  résorption  et  l’entraîne- 
ment de  la  dose  de  cocaïne  qui  suffisait  à suspendre  l'ac- 
tivité du  nerf,  on  assiste  à la  résiliation  graduelle  de 
l’excitabilité  locale  et  de  la  conductibilité  de  ce  nerf. 

La  réparation  du  fonctionnement  nerveux  supprimé  par 
la  cocaïnisation  s’opère  d’une  façon  absolue,  ce  qui  impli- 
que le  défaut  d’une  combinaison  entre  la  cocaïne  el  le  pro-’ 
toplasma,  aussi  bien  que  l’absence  de  toute  altération  his- 
tologique des  éléments  nerveux  (1).  » 

En  somme,  F.  Franck  emploie  la  cocaïne  pour  rempla- 
cer la  section  des  nerfs  par  instrument  tranchant,  avec 
1 avantage  de  reslitulio  ad  inlegrum  qui  se  fait  graduelle- 
ment et  d’une  manière  complète. 


(1)  F.  Fracnk.  Action  paralysante  de  la  cocaïne  sur  les  nerfs  el 
les  centres  nerveux.  Applications  à la  technique  expérimentale. 
[Archives  de  Physiologie,  189?,  p.  562.) 
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Cette  façon  d'agir  appliquée  à la  moelle  épinière  sera 
rationnelle.  La  cocaïne  agira  non  comme  anesthésique 
général  ou  comme  un  curare  sensitif  (1),  mais  comme  un 
bistouri  qui  sectionne  les  racines  rachidiennes  posté- 
rieures et  suspend  pendant  une  heure  ou  deux  les  influx 
nerveux  qui  les  parcourent.  C’était  un  troisième  point. 

Pour  nous  résumer,  les  différents  travaux  nous  ont 
appris  : 

1°  La  ponction  lombaire  est  facile  et  non  dangereuse; 

2°  Une  solution  de  cocaïne,  à condition  d’être  aseptique 
et  à un  certain  degré  de  dilution,  peut  être  mélangée,  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien  lombaire,  au  liquide  céphalo- 
rachidien sans  inconvénients  au  moins  graves; 

3°  Les  physiologistes  nous  enseignent  que  la  cocaïne, 
portée  directement  sur  les  éléments  nerveux,  produit  une 
anesthésie  parfaite,  et  ces  éléments  nerveux,  l’anesthésie 
disparue,  reviennent  à l’état  normal. 

Utilisant  toutes  ces  données  antérieures,  Bier  songe 
alors  à injecter  la  cocaïne  dans  le  canal  rachidien.  L’évo- 
lution était  complète.  La  découverte  de  l’analgésie  générale 
était  accomplie. 

C’est  en  avril  1899  que  Bier  (2),  professeur  à l’Université 
de  Greifswald,  applique  pour  la  première  fois  l’injection 
sous-arachnoïdienne  lombaire  à la  chirurgie  dans  le  but 
d’obtenir  Y immobilité  des  régions  étendues  du  corps.  Avec 
de  faibles  doses  de  cocaïne  il  obtint  une  analgésie  si  par- 
faite qu’il  put  pratiquer  des  opérations  importantes  sur 
les  os  et  les  parties  molles  sans  que  les  malades  soullrent. 


(1)  Laborde,  Laffont,  Arloing,  Raidi. 

(2)  Ueber  Cocaïnisirung  des  Rückenmarks  [Deutsche  Zeitschrift 
filr  Chirurgie } 1899,  t.  II,  p.  361). 
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Il  se  soumet,  ainsi  que  son  assistant  Hildebrandt,  à 
rience  et  note  certains  effets  désagréables  : céphalée, 
vomissements,  nausées,  sentiments  de  faiblesse.  Ces  ma- 
laises, dans  certains  cas,  persistant  après  le  retour  de  la 
sensibilité,  Bicr  fit  des  réserves  sur  l’emploi  de  la  méthode. 
Ces  réserves,  il  les  formula  encore  au  dernier  Congrès 
allemand  de  chirurgie.  Voici  la  réponse  personnelle  que 
M.  le  professeur  Hier  a bien  voulu  nous  faire  à une  lettre 
(pie  nous  lui  avons  adressée  en  avril  1901  et  dans  laquelle 
nous  lui  demandions  son  opinion  actuelle  sur  la  question  : 
« En  même  temps  que  celle  lellre,  je  vous  envoie  un  opus- 
cule où  vous  verrez  qu'ci  mon  point  de  vue  l'anesthésie 
médullaire  est  encore  dans  l'enfance  el  ne  peut  être  d'un 
lisage  courant,  de  suis  d’avis  que  la  technique  telle  qu  elle 
esl  pratiquée  est  dangereuse,  désagréable  el  n'est  recom- 
mandable en  aucune  façon.  » 

Seldowitch(l),deSaint-Pétersbourg,appliqueen  octobre 
1899  cette  méthode  avec  succès  dans  4 cas  d’intervention 
chirurgicale  et  se  déclare  partisan  de  la  méthode. 

Peu  après,  Tuftier,  dont  la  contribution  marque  une 
date  importante  dans  P histoire  de  la  méthode,  fait  sa  pre- 
mière communication  à la  Société  de  biologie  (2).  C’est 
en  cherchant  à calmer  les  douleurs  dues  à la  compression 
des  nerfs  par  un  ostéo-sarcome  récidivé  inopérable  du 
bassin  qu’il  fut  amené  à injecter  de  la  cocaïne  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  : il  constata  la  disparition  des 
douleurs  et  l’analgésie  des  membres  inférieurs.  Le  malade, 


(1)  Scldowitch.  — Ueber  Cocaïnisirung  des  Rückenmarks  ( Cen - 
Iralbl.  fur  Chir.,  1899,  L XLI,  p.  11 10). 

(2)  Tuffier.  — Analgésie  chirurgicale  par  l'injection  de  cocaïne 
sous  l’arachnoïde  lombaire  (Société  de  biologie,  11  novembre  1899 
et  Presse  médicale,  15  novembre  1899,  n°91,  p.  294  . 
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qui  était  couché  en  chien  de  fusil  avec  ses  membres  infé- 
rieurs immobiles,  put  les  mouvoir  sans  douleur  et  l’anal- 
gésie fut  obtenue  à plusieurs  reprises  et  pour  plusieurs 
heures.  L'idée  d'utiliser  cette  analgésie  remarquable  pour 
l’intervention  chirurgicale  ne  pouvait  échapper  à Tuffier. 
Il  pratiqua  d'abord  l’extirpation  d’un  énorme  sarcome 
récidivé  de  la  cuisse  droite  chez  une  femme  de  40  ans 
avec  une  analgésie  absolue.  Il  multiplia  ses  interventions, 
précisa  sa  technique.  Et  au  dernier  Congrès  international 
de  médecine,  médecins  français  et  étrangers  se  pressaient 
à Lariboisière  pour  voir  opérer  le  maître  avec  la  méthode 
nouvelle,  méthode  qu’il  lit  sienne  à force  d’expériences, 
d’études  et  surtout  par  la  technique  irréprochable  qu'il 
préconise  et  défend  avec  ardeur. 

De  celle  salle  d’opérations  de  Lariboisière,  ces  specta- 
teurs d’une  heure  répandirent  en  France  et  à l’étranger  le 
nouveau  procédé  et,  à l’heure  actuelle,  les  documents  et 
mémoires  qui  traitent  de  la  question  sont  nombreux,  et  de 
leur  étude  il  ressort  clairement  que  l’analgésie  par  voie 
lombaire  est  sortie  de  la  phase  d’expérimentation.  Elle 
est  adoptée  franchement  par  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens et  accoucheurs,  entre  autres  : Tuffier,  Legueu  et 
Kendirdjy;  Murphy,  de  Chicago;  de  Rouville,  Doléris, 
Yillar,  de  Bordeaux  ; Sévereanu  et  Racoviceanu  ; Pitesci, 
de  Bucarest;  Manega,  de  Païenne;  Morton,  de  San-Eran- 
cisco  ; Barragan,  Y.  Bonet,  de  Madrid;  Denis,  d’Alger- 
Mustapha,  etc...  Bien  d’autres  chirurgiens  et  accoucheurs 


formulent  encore  de  sérieuses  réserves,  tels  Bier,  Pinard, 
Delbet.  Mais  les  centaines  de  cocaïnisations  médul- 
laires qui  se  pratiquent  journellement  prouvent  surabon- 
damment avec  quelle  joie  les  chirurgiens  cherchent  à se 
débarrasser  du  cauchemar  du  chloroforme  ou  de  l’éther. 
Les  résultats  recueillis  forment  un  ensemble  considérable 
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et  éloquent.  Tuffier,  dans  son  plus  récent  article  (1),  pré- 
sente un  total  de  400  opérations  qu'il  a exécutées  d’après  • 
son  procédé  et  1.300  opérations  pratiquées  par  ses  élèves 
français  ou  étrangers  en  se  conformant  à la  technique 
qu’il  a établie. 

M.  le  professeur-agrégé  de  Rouville  a suivi  le  service 
de  M.  Tuffier,  s’est  inspiré  des  idées  de  son  maître  et  il  a 
eu  recours,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tédenat, 
pour  environ  40  interventions,  au  nouveau  procédé  d’a- 
nalgésie chirurgicale.  Les  résultats  ont  été  excellents. 

O o 

Relater  in  extenso  les  observations  que  nous  avons 
recueillies  en  notant  minute  par  minute  tous  les  phéno- 
mènes sera  le  meilleur  plaidoyer  que  nous  puissions  faire 
en  faveur  de  la  nouvelle  méthode. 

Nous  étudierons  ces  observations,  et  de  leur  analyse 
minutieuse  nous  tirerons  des  conclusions  qui  engageront 
peut-être  certains  chirurgiens  à essayer  la  méthode,  et 
à l’étudier  de  près  avant  de  l’adopter  franchement. 


(1  ) Presse  médicale,  mercredi,  ‘24  avril  1901,  pp.  189-190. 
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CHAPITRE  IV 


TEC  H N 1 U U E O P É P,  AT  ü I H E 


Mais,  avant  de  transcrire  les  observations,  décrivons 
en  quelques  mots  la  technique  que  nous  avons  vue  emplo- 
yer par  M.  le  professeur-agrégé  de  Rouville  dans  toutes 
ses  interventions. 

La  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  employée  est 
à 2 p.  0/0.  Elle  est  stérilisée  an  laboratoire  de  biologie 
appliquée  de  Paris,  par  le  docteur  Ilallion.  Elle  est  ren- 
fermée dans  de  petites  ampoules  de  verre,  fermées  à la 
lampe  et  strictement  stériles  ; dans  chacune  de  ces  am- 
poules, se  trouve  une  quantité  de  solution  cocaïnique 
suffisante  pour  une  intervention. 

Les  mains  de  l’opérateur  sont  fortement  aseptisées.  La 
réyion  lombaire  est  aseptisée  par  un  savonnage  à la  brosse 
et  plusieurs  lavages  à l’alcool  et  l’éther.  La  seringue  de 
Pravaz  en  usage  est  métallique  ainsi  que  son  piston.  Elle 
est  donc  facilement  stérilisable.  Mais,  par  surcroît  de  pré- 
caution, M.  de  Rouville  adapte  l’aiguille  de  Tuffier  à la 
seringue,  aspire  de  l’alcool  auquel  il  met  le  feu  aussitôt 
qu’il  pousse  le  piston  pourchasser  l’alcool.  L’aiguille  (\) 


(1)  Bier  s’est  toujours  servi  d’un  trocart. 


est  en  platine  iridié,  facilement  stérilisable,  et  mesure 
8 centimètres  de  long  ; son  diamètre  externe  est  de  10  di- 
xièmes de  millimètre;  son  diamètre  interne  de  6 dixiè- 
mes de  millimètre  ; sa  portion  piquante  est  taillée  en 
biseau  très  court  ; sa  longueur  lui  permet  d’atteindre,  à 
coup  sûr,  l’espace  sous-arachnoïdien,  dont  la  distance  à 
la  peau  varie  beaucoup  suivant  l’àge,  et  aussi  suivant 
l’obésité  ou  la  musculature  des  sujets  (de  1 à 4 centimè- 
tres chez  l’enfant,  de  1 à 7 chez  l’adulte)  ; grâce  eniin  à la 
brièveté  du  biseau  qui  la  termine,  le  chirurgien  peut  être 
certain,  lorsque,-  après  la  ponction  lombaire,  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’écoule,  que  l’extrémité  de  l’aiguille 
plonge  entière  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  et  que, 
par  suite,  la  solution  de  cocaïne  injectée  par  l’aiguille 
pénétrera  en  totalité  dans  cette  cavité. 

Tout  est  prêt,  le  malade  est  assis  sur  le  rebord  de  la 
table  d’opération,  les  jambes  pendantes;  on  lui  dit  de  faire 
le  gros  dos  (1)  en  lui  faisant  incliner  fortement  le  tronc  en 
avant;  un  aide  placé  en  face  lui  fournit  un  point  d’appui 
solide. 

L’opérateur  se  place  derrière  le  malade,  il  remet  la 
seringue  de  Pravaz  contenant  la  solution  à un  aide  dont 
les  mains  son!  aussi  aseptisées.  Une  ligne  transversale  réu- 
nissant les  crêtes  iliaques,  repérées  par  un  assistant, 
passe  au  niveau  de  1 apophyse  épineuse  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire  ; au  niveau  de  cette  ligne,  on  peut  péné- 


(i)  On  fait  prendre  celte  position  afin  que  les  lames  vertébrales 
de  la  colonne  lombaire  s écartent  au  maximum.  Le  ligament  jaune 
qui  les  unit  a une  hauteur  d’environ  2 centimètres,  et  l’espace  qui 
séparera  le  bord  inférieur  de  la  lame  supérieure  du  bord  supérieur 
de  la  lame  sous-jacente,  sera  de  1 centimètre  1/2  do  large. 
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trer  dans  le  canal  médullaire  (1).  On  reconnaît  l’apophyse 
de  la  vertèbre  sus-jacente  ou  quatrième  lombaire.  L’in- 
dex gauche  est  laissé  à demeure  sur  cette  apophyse.  Le 
praticien  placé  à droite  du  sujet  pique  à droite  de  la 
colonne  vertébrale,  à un  centimètre  environ  de  la  ligne 
épineuse,  tout  contre  le  bord  de  l’index  qui  repère  l’apo- 
physe, et  enfonce  l’aiguille,  tenue  entre  le  pouce,  l’index 
et  le  médius  de  la  main  droite.  Pour  empêcher  que  l’opéré 
ne  se  redresse  sous  l’influence  de  la  piqûre  et  n’expose 
aux  fausses  routes  (pii  rendent  impossible  la  pénétration 
de  l'aiguille  à travers  l’espace  mterlamellaire  rétréci,  mon 
maître,  M.  le  professeur  agrégé  de  Rouville,  a soin,  à 
l’exemple  de  Tuf  fier  de  dire  au  malade:  «Je  vais  vous 
piquer,  vous  sentirez  peu  de  chose,  ne  bougez  pas»;  ce 
simple  avertissement  a suffi  dans  la  majorité  des  cas  (2). 


(1)  Ouincke  et  Chipault  conseillent  de  pratiquer  la  ponction  au 
niveau  de  l’espace  sacro-lombaire  (5me  vertèbre  lombaire  et  pre- 
mière sacrée);  maisTuffier  fait  remarquer  que  cet  espace  est  quel- 
quefois difficile  à préciser  lorsque  le  tissu  graisseux  est  très  déve- 
loppé ; que  cet  espace  est  situé  trop  bas  quand  on  veut  agir  sur  l’ab- 
domen. Cet  espace  est  à rejeter  surtout,  car  c’est  une  zone  dange- 
reuse. C’est  à son  niveau  que  les  vaisseaux  du  filum  terminale  ont 
le  plus  de  chance  d’être  lésés. 

La  blessure  de  la  moelle  n’est  pas  à craindre  d’ailleurs  dans  toute 
la  hauteur  allant  de  la  2m0  vertèbre  lombaire  à la  base  du  sacrum. 
L’aiguille  pénètre  en  effet  dans  le  cul-de-sac  durai,  où  s’étend  le 
vaste  continent  sous-arachnoïdien,  vide  de  moelle,  mais  rempli  par 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 
Tuffier  recommande  l’espace  compris  entre  les  4me  et  5me  vertèbres 
lombaires,  à cause  du  repérage  plus  facile  et  pour  ainsi  dire  mathé- 
mathique  de  cette  région. 

(2)  Cadol,  dans  sa  thèse,  conseille  d’anesthésier  la  peau  au  chlo- 
rure d’éthyle  avant  la  piqûre.  Ce  jet  anesthésique  a pour  incon- 
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L’aiguille  est  poussée  sans  violence  d’arrière  en  avant,  de 
dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut,  mais  sans  exagérer 
ces  directions.  Elle  chemine  progressivement  à travers  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’aponévrose  lom- 
baire, les  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire,  les  aponé- 
vroses d’insertion  du  transverse,  le  muscle  carré  des  lom- 
bes. Elle  pénètre  dans  l’espace  interlamellaire,  traverse 
le  ligament  jaune  très  résistant,  et  entre  dans  le  canal 
rachidien.  L’aiguille  s’enfonce  de  4 à G centimètres  ; cette 
quantité  varie  suivant  l’épaisseur  musculo-cutanée  de  la 
région  lombaire.  Si  l’aiguille  a vraiment  pénétré  dans  l’es- 
pace sous-arachnoïdien,  on  voitsourdre  presque  aussitôt, 
par  son  oritice  extérieur, un  liquide  clair,  limpide,  qui  sort 
goutte  à goutte  ou  par  saccades  rythmiques:  c’est  le  liquide 
céphalo-rachidien.  « La  sortie  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien est  le  seul  signe  permettant  d'affirmer  que  l’aiguille 
se  trouve  dans  la  cavité». 

Ce  n’est,  qu  après  avoir  constaté  «l’issue  du  liquide 
céphalo-rachidien  clair  et  limpide,  que  le  chirurgien 
doit  injecter  la  solution  cocaïnée  ».  On  adapte  la  seringue 
chargée  d’un  centimètre  cube  de  la  solution  à l’ai- 
guille, et  l’injection  est  poussée  lentement,  de  façon  à être 
complète  en  une  minute  au  moins  (1).  (Voir  observ.  I,  II, 
III,  XIV,  XV,  XVI,  XVII,  etc.).  On  retire  ensuite  l’aiguille 
d’un  coup  sec,  on  applique  sur  l’oritice  de  ponction  une 
légère  couche  de  collodion  stérilisé,  par-dessus  lequel  on 
fait  un  léger  pansement.  Immédiatement  après,  on  place 


vénient  de  durcir  la  peau  et  de  nuire,  par  conséquent,  à la  facile 
pénétration  de  l’aiguille. 

(1)  M.  de  Rouville  a soin  de  ne  pas  injecter  la  totalité  delà  serin- 
gue, pour  éviter  la  pénétration  de  l’air. 
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le  malade  dans  la  position  chirurgicale,  et  on  procède  à la 
préparation  du  champ  opératoire. 

M.  de  Rouville  place  systématiquement  sur  la  face  du 
malade  le  masque  à éthérisation,  afin  de  simuler  l’anes- 
thésie générale  et  remédier  au  grand  défaut  qu’on  repro- 
chait à la  méthode  : « Le  malade  assiste  à toutes  les  péri- 
péties de  son  opération». 

Le  chirurgien  donne  le  premier  coup  de  bistouri. 


OBSERVATIONS 


Observation  Première 

V.  B...,  homme  de  50ans,  couché  au  lit  n°  5 de  la  salle  Bouisson. 
Ce  malade  porte  depuis  six  mois  des  ganglions  tuberculeux  au 
niveau  de  l’aine  gauche,  dont  plusieurs  suppures  ont  donné  nais- 
sance à des  fistules.  Rien  aux  poumons.  Le  pouls  est  à 75. 

La  ponction  lombaire  est  faite  à 9 h.  15.  On  injecte  1 centimètre 
cube  de  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à 2 %•  Les  apophyses 
épineuses  sont  très  peu  saillantes,  il  est  difficile  de  se  repérer. 
Néanmoins  le  liquide  céphalo-rachidien  (4  gouttes)  sort  clair  et 
limpide. 

Le  malade  se  cabre  un  peu  sous  la  douleur  de  la  piqûre.  Durée 
de  l’injection  70  secondes.  Après  avoir  retiré  rapidement  l’aiguille, 
on  met  sur  la  piqûre  une  couche  de  eollodion  stérilisé. 

9 h.  20.  — Pouls  100.  Sueurs  sur  toute  la  face,  le  malade  est  pâle 
et  il  a quelques  nausées. 

9 h.  25.—  Le  malade  émet  un  gaz  par  l’anus.  Début  de  l’opération. 

La  sensibilité  très  émoussée  persiste  encore  au  niveau  des  mem- 
bres inférieurs  jusqu'au  niveau  du  1/3  supérieur  des  cuisses  ; 
elle  est  totalement  abolie  au  niveau  de  l'abdomen,  et  l’incision  de 
l'aine  et  l’extirpation  des  ganglions  se  fait  sans  que  le  malade  s’en 
aperçoive  ; il  accuse  cependant  très  nettement  la  sensation  de 
contact. 

9 h.  30.  — Nausées.  Emission  de  nombreux  gaz  par  l'anus. 
Sueurs  abondantes.  Légers  vomissements  alimentaires  (le  malade  a 
déjeuné  2 heures  avant  l'intervention). 


9  h.  35.  — Vomissements  assez  fréquents,  le  malade  se  dit  fatigué 
à force  de  vomir.  Sueurs  très  abondantes  ; elles  se  sont  généralisées 
à toute  la  surface  du  corps. 

9 h.  40.  — L analgésie  a gagné  tous  les  membres  inférieurs  et 
dépasse  la  ligne  transversale  passant  par  l’ombilic  de  deux  travers 
de  doigt.  Sutures.  Pouls  90. 

9 h.  45.  — Pansement.  Sueurs  excessivement  abondantes.  On  dit 
au  malade  qu’il  est  opéré.  Il  répond  : « Je  n'ai  rien  senti.  » 

9 h.  50.  — Le  malade  est  reporté  dans  son  lit,  il  continue  à suer 
et  il  a envie  de  dormir.  Sa  température  prise  immédiatement  est  de 
35°, 8.  Cette  hypothermie  s’expliquerait  par  les  sueurs  abondantes 
qui  l’ont  inondé,  et  ont  amené  un  léger  degré  de  refroidissement. 

Les  pupilles  sont  un  peu  dilatées;  le  malade  n’a  point  accusé  de 
céphalalgie. 

10  h.  15.  — La  sensibilité  est  reparue  complètement.  Pouls  72, 
assez  bien  frappé. 

1 heure  après-midi.  — La  température  monte  à 37",  1. 

4 heures  soir.  — La  température  monte  à 37°.  1. 

6 heures  soir.  — La  température  monte  à 37°, 4. 

Le  malade  dit  avoir  ressenti  des  fourmillements  le  long  des  mem- 
bres inférieurs  pendant  loute  la  journée. 

Le  lendemain  matin,  le  thermomètre  marque  37  “,3,  le  pouls  à 72 
est  bien  frappé.  Le  malade  a souffert  d’un  peu  de  mal  de  tète  dans 
la  nuit.  A été  assoupi  sans  pouvoir  dormir.  A pris  du  lait  avec  goût. 
Dans  la  soirée  la  température  = 38n,7.  Le  malade  est  constipé;  on 
le  purge.  La  température  devient  normale  et  le  pouls  bat  à 72. 

Le  malade  mange  et  dort  bien. 

11  est,  pansé  régulièrement.  Et  nous  l'avons  vu  pendant  plusieurs 
jours  servir  d'aide  aux  infirmiers  jusqu'à  ce  qu'il  soif  sorti  guéri  de 
l’hôpital. 


Observation  II 

B...  Henri,  65  ans,  couché  au  n°  10  de  la  salle  Bouisson,  arrivé 
au  dernier  degré  de  la  cachexie  cancéreuse  (cancer  de  l’œsophage) 
Le  malade  ne  se  nourrit  plus  ; depuis  huit  jours,  les  liquides  eux- 
mômes  ne  passent  plus.  Gastrostomie  par  le  procédé  de  Jordan. 


9 h.  55.  — Injection  de  1 centimètre  cube  de  la  solution  à 2 % 
de  cocaïne.  La  piqûre  laite,  le  liquide  céphalo-rachidien  sort  avec 
difficulté,  il  est  même  un  peu  sanguinolent.  On  attend  quelques 
instants,  on  voit  venir  les  gouttes,  on  suppose  que  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien  n'est  pas  assez  forte.  Durée  de  l'injec- 
tion : 60  secondes.  Pouls  112. 

10  heures.  — Le  malade  accuse  quelques  fourmillements  dans 
les  deux  pieds.  Pouls  88.  Analgésie  complète  dans  les  membres 
inférieurs. 

10  h.  5.  — Coup  de  bistouri,  incision  partant  de  la  dernière  côte 
à 2 centimètres  de  la  ligne  médiane,  se  dirigeant  de  haut  en  bas, 
tic  droite  à gauche,  longue  de  8 centimètres  environ. 

10  h.  10.  — Le  malade  sue  et  se  sent  étouffer. 

10  h.  15.  — L’estomac  est  mis  à nu  Le  pouls  devient  très  petit. 
Le  malade  se  plaint  d’avoir  soif. 

10  h.  20.  — Le  pouls  devient  très  petit,  on  ne  peut  pas  le  compter. 

10  h.  25.  — Léger  refroidissement.  Piqûre  d'éther.  Le  malade  dit 
toujours  étouffer,  ce  qui  est  d’ailleurs  son  état  normal. 

10  h.  30.  — Pouls  84,  intermittent  et  petit. 

10  h.  35.  — Idem.  Le  malade  demande  de  l'air,  sa  dyspnée  pro- 
venant surtout  en  effet  de  la  position  horizontale. 

10  h.  40.  — Pouls  88,  très  faible.  Le  malade  se  plaint  d'avoir 
froid. 

10  h.  45.  — Pouls  88,  mais  plus  frappé.  On  coud  une  partie  de 
la  paroi. 

10  h.  50.  — Avec  le  lénotome  on  ouvre  l’estomac  et  on  l'abouche 
à la  paroi.  On  place  une  sonde  fie  Nélaton. 

10  h.  55.  — Pouls  80. 

1 1 heures.  — Le  malade  dit  être  fatigué  et  sent  la  piqûre  de 
l'aiguille. 

11  h.  05.  — Les  piqûres  deviennent  douloureuses.  Pouls  80. 

11  h.  10.  — Pansement.  Le  malade  se  plaint  d’avoir  froid. 

Pendant  toute  la  durée  de  1 opération,  ni  nausées,  ni  vomisse- 
ments. ni  mal  de  tête. 

Le  lendemain,  la  dyspnée  devient  angoissante.  Hypothermie 
T.  35°.  Pouls  100,  petit  et  quelques  intermittences.  Aucun  mal 
de  tète. 

Le  surlendemain,  le  malade  meurt  par  asphyxie. 
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Aulopsie.  — Nous  négligeons  tout  ce  qui  est  néoplasie  et  qui  ne 
nous  intéresse  point.  Avec  l'aide  de  M.  Bousquet,  interne,  nous 
arrivons,  après  un  travail  laborieux,  fatigant  et  minutieux,  à mettre 
à nu  toute  la  moelle  lombaire  à partir  de  la  dernière  dorsale  au 
sacrum;  nous  réséquons  soigneusement  cette  portion  et  nous  la 
remettons  à M.  le  professeur  Bosc,  qui  l'étudie  et  nous  en  remet 
le  résultat. 

Examen  microscopique.  — La  coupe  porte  sur  la  partie  terminale 
de  la  moelle  ( conus  medullaris). 

On  constate  d’une  façon  générale  un  processus  d'intlammalion 
chronique  caractérisé  par  l’épaississement  du  tissu  conjonctif,  par 
une  dilatation  des  vaisseaux  périphériques  avec  périartérite,  par 
l’atrophie  de  nombreuses  cellules  ganglionnaires  en  dégénérescence 
pigmentaire  à tous  les  stades  et  pouvant  aboutir  à la  disparition 
totale  de  l’élément  cellulaire,  el  enfin  par  l'infiltration  pigmentaire 
du  tissu  conjonctif  des  cellules  endothéliales. 

Mais  il  existe  en  outre  des  phénomènes  d’inflammation  aiguë  qui 
se  marquent  par  l'existence  de  vaisseaux  gorgés  de  sang  et  renfer- 
mant de  nombreux  leucocytes  ; par  la  dilatation  des  espaces  con- 
jonctifs dont  l’endothélium  est  devenu  volumineux  el  qui  sont 
gorgés  de  globules  blancs  parfois  uniquement  polynucléés,  parfois 
composés  de  grands  mononucléés  et  de  lymphocites  ; par  la  dégé- 
nérescence vaeuolaire  de  cellules  ganglionnaires  qui  deviennent 
volumineuses  avec  un  noyau  vésiculeux.  Le  noyau  finit  par  dispa- 
raître et  le  protoplasme  gonflé  et  diffluent  sur  les  bords  sc  désa- 
grège, le  processus  aboutissant  à la  destruction  totale  de  la  cellule. 
Dans  les  espaces  laissés  vides  par  les  cellules  ganglionnaires,  on 
trouve  un  réticulum  fibrineux  enfermant  plusieurs  ou  de  très 
nombreux  leucocytes. 

11  existe  donc  un  processus  inflammatoire  ancien  ayant  abouti 
à la  sclérose  cl  à l'atrophie  des  cellules  ganglionnaires  et  une 
inflammation  aiguë  ou  subaiguë  fibrinoleucocytique  avec  des- 
truction vaeuolaire  des  cellules  nerveuses.  Ce  dernier  processus, 
étant  donné  l'abondance  et  les  caractères  de  la  leucocylose,  peut 
être  mis  au  compte  des  troubles  provoqués  par  un  cancer  ulcéré 
de  l’œsophage  à sa  dernière  période  avec  infection  secondaire. 
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Observation  III 

Auguste  A...,  33  ans,  gardien  de  la  paix,  homme  robuste  et  bien 
bâti,  atteint  de  fistule  à l’anus;  couché  au  lit  n°  9 de  la  salle  Del- 
pech, dans  le  service  de  M.  le  professeur-agrégé  Imbert,  qui  prie 
M.  de  Hou  ville  de  venir  pratiquer  la  ponction  lombaire. 

Assistants:  MM.  Gilis  et  Morer. 

10  h.  40.  — Pouls,  75.  Après  avoir  aseptisé  la  région  lombaire, on 
enfonce  l'aiguille  entre  la  4*  et  la  5e  vertèbre  lombaires. Le  liquide 
céphalo-rachidien  jaillit  limpide  et  goutte  à goutte.  On  injecte, 
d’une  façon  lente  et  progressive,  un  centimètre  cube  de  la  solution 
cocaïnée  à 2 p.  0/0.  L’injection  est  terminée  après  05  secondes, 
l’aiguille  est  retirée  rapidement.  On  obture  la  piqûre  avec  une  cou- 
che de  collodion  stérilisé,  on  fait  un  léger  pansement  et  le  malade 
qui  était  assis  sur  le  bord  de  la  table  d’opération  se  met  en  position 
pour  être  opéré. 

10  h.  45.  — Pouls  130. 

10  h.  50.  — Pouls  144.  On  fend  la  fistule.  Etat  nauséeux. 

10  h.  55.  — Fin  de  l'opération.  L’analgésie  a été  parfaite  ; le 
malade  n’a  fait  que  causer  avec  les  assistants.  11  est  transporté 
dans  son  lit. 

11  h.  — Pouls  130. 

11  h.  o.  — Pouls  128.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  froid 
dans  les  membres  inférieurs,  qui  sont  le  siège  d’un  léger  trem- 
blement. 

1 1 h.  10.  — Pouls  136.  Envie  de  vomir  ; quelques  fourmillements 
dans  les  jambes,  quelques  frissons,  sueurs  au  niveau  de  la  face. 

11  h.  13.  — Pouls  116.  Le  malade  n'a  plus  de  nausées. 

11  h.  20.  — Pouls  108.  L’analgésie  persiste  encore  jusqu'à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ligne  horizontale  passant  par 
l’ombilic. 

11  h.  25.  - Pouls  104. 

Dans  l’après-midi,  quelques  trépidations  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Le  malade  ne  sent  la  chaleur  de  la  bouillotte  qu’on  lui  a mise 
aux  pieds  que  3 heures  après  la  piqûre  de  cocaïne. 
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La  nuit  suivante,  un  peu  de  migraine  ; le  malade  s'endort  après 
minuit.  L’appétit  a été  bon. 

Le  lendemain,  le  malade  est  aussi  bien  que  possible;  pas  de 
céphalalgie'.  Poids  et  température  normaux. 

Le  malade  est  sorti  guéri.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  le  voir 
souvent  en  ville,  dans  l’exercice  de  ses  fonctions.  11  a belle  mine  et 
belle  prestance. 


Observation  IV 

“20  mars  1901.  — Marie-O.  C...,  de  Montpellier,  couchée  à la  salle 
Desault,  litn°4.  Femme  de  43  ans,  journalière,  atteinte  d’hémor- 
roïdes et  de  tissures  à l’anus.  On  va  pratiquer  la  dilatation  de 
l’anus. 

9 h.  15.  - Pouls  72. 

9 h.  31.  — On  fait  la  ponction  lombaire.  Le  liquide  céphalo-rachi- 
dien sort  goutte  à goutte.  On  injecte  3/4  de  centimètre  cube  de  la 
solution  cocaïnéeà  2°/0.  La  durée  de  l’injection  est  de  45  secondes. 

9 h.  40.  ■ — Pouls  72.  L’analgésie  est  complète. 

Pendant  la  dilatation  du  sphincter  elle  ne  sent  rien  et  répond  aux 
questions  qu’on  lui  pose. 

9 h.  45.  — Pouls  100.  La  dilatation  est  terminée.  On  touche  au 
thermocautère,  après  l’extirpation  des  hémorroïdes  ; la  malade  croit 
qu’on  la  pique.  Les  pupilles  ne  réagissent  pas  à la  lumière.  L’esto- 
mac lui  pèse.  Se  plaint  de  quelque  chose  qu’elle  ne  peut  préciser. 

9 h.  50.—  Pouls  76.  L’estomac  lui  pèse;  « il  y a quelque  chose  qui 
monte  et  m’étouffe,  » dit-elle.  Céphalée.  Se  plaint  continuellement 
d’étouffements,  en  somme  de  choses  vagues. 

9 h.  55.  — Quelques  nausées;  ces  nausées  se  présentent  donc  dans 
ce  cas  plus  tard  que  d’ordinaire.  Pouls  90. 

9 h.  58.  — Opération  terminée.  La  malade  se  sent  fatiguée.  Nau- 
sées. Céphalée. 

Pendant  le  pansement  elle  se  soulève  toute  seule.  Elle  a de  gran- 
des envies  de  rendre. 

10  heures.  — La  malade  fait  de  grands  efforts,  mais  elle  ne  rend 
que  de  la  salive.  On  la  pince  très  fortement  , mais  ne  réagit  pas. 
Des  sueurs  par  tout  le  corps. 
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10  h.  2.  — On  la  porte  dans  son  lit.  Pouls  68.  Elle  a les  jambes 
froides,  de  la  lourdeur  d’estomac,  peu  de  sueurs,  de  la  céphalée. 

10  h.  5.  — La  malade  demande  à boire  de  l’eau  sucrée  avec  du 
rhum.  Se  rend  compte  qu’on  la  pique  ou  qu’on  la  pince,  mais  ne 
souffre  pas,  la  sensibilité  est  très  émoussée.  Elle  raconte  que  pen- 
dant toute  la  durée  de  l’opération  elle  a senti  la  jambe  gauche  plus 
engourdie  que  la  droite.  Elle  continue  à se  plaindre  d’avoir  1 esto- 
mac embarrassé,  il  lui  semble  que  si  elle  rendait  elle  se  trouverait 
mieux. 

10  h.  10.  — La  jambe  droite  est  un  peu  plus  sensible,  elle  sent 
les  jambes  engourdies,  mais  surtout  la  gauche. 

10  h.  55.  — Pouls  56.  Se  sent  un  peu  mieux,  quoique  les  jambes 
encore  engourdies. 

11  h.  5.  — A envie  de  dormir. 

11  h.  50.  — La  sensibilité  est  revenue  complètement. 

21  mars.  — La  malade  se  plaint  d’avoir  eu  continuellement  mal  à 
la  tète,  de  la  lourdeur  d'estomac  pendant  toute  la  nuit.  Elle  a eu  beau- 
coup soit  et  n’a  point  dormi.  T.  36°9  matin,  36°7  la  veille  au  soir. 

L’engourdissement  qui  a persisté  toute  la  nuit  d’hier  a disparu 
complètement  maintenant.  Elle  se  plaint  aussi  d’avoir  beaucoup 
souffert  de  la  piqûre,  qui  l’a  empêchée  de  faire  n’importe  quel  mou- 
vement. Ce  matin  elle  en  souffre  encore  un  peu.  Pouls  76.  La  cé- 
phalalgie est  générale,  sans  pouvoir  être  localisée.  Température  du 
soir,  37°4. 

22  mars.  — A un  peu  dormi.  Le  mal  de  tète  est  moins  grand. 
Estomac  débarrassé  complètement.  Température  et  pouls  normaux. 
Ne  prend  que  du  lait,  préfère  ne  pas  manger,  croyant  ne  pas  pouvoir 
digérer,  car  elle  a peu  d'appétit. 

23.  — Pouls  et  température  normaux.  Elle  n’a  pu  ni  boire  son 
lail  ni  dormir  ; s’estsentie  engourdie.  A vomi  très  peu  vers  4 heures 
du  matin,  ce  qui  l’a  soulagée.  Se,  plaintde  se  sentir  l’estomac  chargé. 

24-25-26.  — La  malade  va  bien.  Pouls  et  température  normaux. 
La  malade  geint  et  se  plaint  de  la  tète;  après  informations,  nous 
apprenons  (pic  c’est  une  nerveuse,  qu’elle  a l'habitude  de  se  plain- 
dre. Elle  quitte  l'hôpital  guérie. 


Observation  V 


M...  Adolphe,  Agé  de  38  ans,  ferblantier,  couché  au  n°  1 de  la 
salle  Bouisson.  G’esl  un  malade  du  service  de  M.  le  professeur- 
agrégé  Raymond,  qui  l’a  l'ail  passer  en  chirurgie.  11  est  atteint  de 
gangrène  symétrique  des  deux  membres  inférieurs  pararlérite  aiguë. 
On  décide  l’amputation  des  deux  membres  à quelques  jours  d’in- 
tervalle. 

15  mars  1901.  — Amputation  du  membre  inférieur  gauche  au 
niveau  du  tiers  moyen  de  la  cuisse  (lambeau  antérieur). 

Le  malade  présente,  le  jour  de  l’intervention,  un  état  général 
grave  ; les  phénomènes  de  résorption  purulente  sont  des  plus  nets  ; 
l’infection  est  généralisée.  Température  37°3.  Pouls  au  moment  de 
l’ intervention  : 120. 

9 h.  20.  — Injection  lombaire  de  1 centimètre  cube  de  la  solu- 
tion de  cocaïne  à 2 p.  0[0.  Durée  de  l'injection  45  secondes.  On 
simule  l’anesthésie  générale  en  recouvrant  avec  le  masque  à éthé- 
risation la  face  du  malade. 

9 h.  25.  — Pouls  132.  Sueurs.  Le  malade  dit  avoir  sommeil. 

9 h.  28.  — Début  de  l’opération.  Nausées  ; sueurs  abondantes. 

9 h.  30.  — Pouls  112.  L’analgésie  est  parfaite. 

L’opération  traîne  un  peu,  vu  le  mauvais  état  de  la  scie  qui  à 
peine  veut  mordre  l'os. 

9 h.  35.  — Le  malade  a chaud.  Pouls  112.  L'amputation  est  faite. 
L’artère  est  thrombosée,  le  caillot  explique  la  gangrène.  Sueurs 
abondantes. 

Durant  toute  l'opération,  les  pupilles  sont  normales. 

9 h.  40.  — On  enlève  la  bande  d'Esmarch.  Pas  d’artères  qui 
saignent. 

9 h.  45.  — Pouls  1 12.  Suture  des  lambeaux.  Sensation  de  contact 
produite  parla  piqûre.  On  place  un  drain. 

9 h.  50.  — Pouls  1 10.  Sueurs  abondantes.  On  fait  la  toilette  des 
lambeaux,  le  malade  ne  sent  rien. 

9 h.  55.  — Pansement.  Pouls  112.  Le  malade  demande  si  on  va 
bientôt  l’opérer,  car  il  ne  peut  pas  s'endormir.  On  lui  dit  qu'on  na 
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pas  encore  commencé.  Il  répond  : « Je  crains  que  cela  me  lasse 
mal  ».  Il  est  transporté  dans  son  lit. 

10  h.  30.  — Le  malade  ne  se  plaint  de  rien.  Pouls  112.  La  sensi- 
bilité est  complètement  revenue. 

16  mars.  — Le  malade  a très  bien  passé  la  journée  et  la  nuit 
d’hier.  T.  38°8  le  matin,  38°5  soir.  Pouls  132.  Pas  de  douleurs  de 
tète.  Des  sueurs  dans  la  nuit,  mais  chez  lui  c’est  habituel. 

17.  — T.  39°  matin  ; 39°5  soir.  Pouls  132. 

18.  — T.  38°3  matin  ; 38"9  soir.  Pouls  136. 


Observation  VI  (Môme  malade) 


19  mars.  — T.  37°5.  Amputation  de  la  jambe  droite  au  niveau  du 
tiers  moyen  de  la  cuisse  (lambeau  antérieur). 

9 heures.  — Pouls  130. 

9 h.  12.  — Injection  de  1 centimètre  cube  de  la  solution  à 2 p.  0|0. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  coule  en  jet  aussitôt  la  piqûre  faite. 
Durée  de  l’injection  35  secondes.  Le  malade  est  si  faible  qu’on 
commence  l’opération  avant  que  l’analgésie  soif  parfaite. 

9 h.  19.  — Pouls  136.  Début  de  l’opération.  Se  plaint  un  peu  et 
d'autant  plus  qu’on  opère  plus  profondément.  Des  fusées  de  pus 
sortent  de  tous  les  côtés. 

9 h.  25.  — On  scie  l'os.  Le  malade  ne  se  plaint  plus.  Il  semble 
aflaissé.  On  voit  un  gros  caillot  qui  remonte  dans  la  veine  fémorale. 
Nausées.  Sueurs.  Pouls  100. 

9 h.  28.  — On  enlève  la  bande  d’Esmarch.  On  fait  les  ligatures. 

9 h.  30.  — Le  malade  se  plaint  à la  suture  des  lambeaux  ; il  dit 
que  l’estomac  lui  manque.  Nausées.  Demande  à boire  du  lait,  car 
il  a la  bouche  sèche. 

9 h.  34.  — On  place  une  mèche  de  gaze  ; pansement  après  lavage 
au  lysol.  Le  malade  fait  de  grands  eflorts  pour  rendre. 

9 h.  35.  — Pouls  100.  On  le  transporte  dans  son  lit. 

9 h.  55.  — Sensibilité  normale.  Injections  de  sérum.  Toute 
l'après-midi  il  est  agité  et  présente  du  délire.  T.  38°7  soir. 

20  mars.  — T.  38n  matin.  Pouls  116.  N a pas  dormi  jusqu'à 
5 heures  du  matin.  A neuf  heures  du  matin  nous  le  trouvons  fumant 
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une  cigarette.  A la  visite,  à 10  h.  15,  il  fait  un  bon  sommeil.  A 
cinq  heures  du  soir  il  se  sent  bien.  Il  a les  jambes  lourdes.  11  répond 
et  raisonne.  Pouls  120.  11  se  nourritbien.  11  n'a  pas  uriné  beaucoup. 
On  lui  a fait  du  sérum.  On  prescrit  du  sérum  pour  le  matin. 

2 1 mars.  — N’a  pas  bien  dormi  dans  la  nuit. T.  37°9  matin.  38°  soir. 
Ne  mange  pas.  Pouls  132. 

22  mars.  — Froid.  Sueurs.  Délire.  T.  37  degrés  ; Pouls  128.  La 
famille  désire  le  prendre,  et  à 3 heures  de  l'après-midi  il  part  pour 
chez  lui,  à Fabrègues. 

28.  — Le  malade  rentre  dans  le  service  ; T.  38°.  II  est  pansé;  les 
plaies  sont  en  bon  état, 

29.  — T.  3G°8.  Pouls  120  plein. 

Le  malade  est  pansé  régulièrement.  Ses  moignons  sont  en  voie 
de  cicatrisation.  Il  a bon  appétit.  L’étal  général  devient  sensible- 
ment meilleur.  Nous  le  trouvons  souvent  soit  en  train  de  fumer  une 
cigarette,  soit  faisant  un  bon  sommeil.  11  délire  de  temps  en  temps. 
Mais  le  pouls  est  bon  et  bat  à 100  et  la  température  oscille  entre 
37  et  38  degrés. 


Observation  VII 

Homme  de  40  ans, couché  au  lit  n°  27  de  la  salle  Bouisson.  On  dia- 
gnostique une  suppuration  haute  du  rectum.  Le  malade  a déjà  été 
opéré  une  fois  pour  une  fist  ule  à l’anus. 

On  injecte  un  demi-centimètre  cube  de  la  solution  cocaïnée 
à 2 0/0. 

Dilatation  digitale  de  l’anus.  Dissection  de  la  muqueuse.  On  ne 
trouve  point  de  fistule.  On  panse  à la  gaze  iodoformée.  Le  malade 
n’accuse  aucune  douleur  au  moment  de  la  dilatation,  mais  se  plaint 
pendant  le  pansement  : la  dose  injectée  étant  manifestement  insuf- 
fisante, la  moitié  de  la  dose  ayant  fusé  au-dessus  du  piston  au  mo- 
ment de  l’injection. 

Ce  malade  n’a  présenté  ni  nausées,  ni  sueurs,  ni  céphalée.  Le 
pouls  a toujours  été  normal. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes. 
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Observation  VIII 


Homme,  31  ans,  marchand  de  nouveau  tés,  couché  au  lit  n°  8 de 
la  salle  Barthez.  11  est  atteint  de  tuberculose  épididymaire  et  testi- 
culaire droite  présentant  plusieurs  fistules  scrotales. 

9 h.  — Pouls,  80.  La  piqûre  est  difficile  à faire,  vu  l’imbrication 
de  ses  lames  vertébrales.  L'aiguille  se  Lord  quelque  peu,  un  caillot 
de  sang  bouche  la  lumière  de  l’aiguille  et  on  ne  peut  point  pousser 
l’injection.  On  retire  l’aiguille  et  on  la  débouche  A la  troisième  pi- 
qûre on  réussit  mais  on  voit  sortir  un  liquide  sanguinolent  qu’on 
voit  s’éclaircir  peu  à peu  et  quand  il  devient  limpide  et  transparent 
on  pousse  dans  l’espace  de  50  secondes,  un  centimètre  cube  de  solu- 
tion cocaïnée  à 2 0/0. 

9 h.  o.  — Pouls,  84  Le  malade  sent  des  crampes  dans  les  mem- 
bres inférieurs  et  il  se  met  à vomir  un  liquide  verdâtre  et  cela  d'une 
façon  assez  abondante.  11  n’accuse  point  de  céphalée,  mais  une  pe- 
santeur à la  tète.  Pâleur  caractéristique. 

9 h.  8.  — Début  de  l’opération  ; pouls  70  ; plus  plein  ; sueurs 
abondantes,  qui  persistent  pendant  toute  l’opération. 

9 h.  10.  — Vomissements.  Le  malade  oppressé  se  sent  soulagé 
aussitôt  qu’il  a fini  de  vomir. 

9 h.  20.  — Ligature  du  cordon  dans  le  canal  inguinal,  extirpation 
totale  du  testicule  et  de  l’épididyme  malade  sans  ouvrir  aucun  lover 
purulent.  A ce  moment,  le  malade  (pii  a conservé  toute  sa  lucidité 
et  qui  cause  avec  les  assistants,  dit  qu’on  l’arrache  et  qu’il  sent 
comme  une  sorte  de  brûlure  dans  les  bourses.  Il  se  plaint  en  même 
temps  de  crampes  dans  les  membres  inférieurs,  de  fourmillements 
aux  mains, surtout  dans  le  petit  doigt. 

9 h.  30.  — Sutures  aux  crins  de  Florence.  Pansement.  Le  ma- 
lade est  transporté  dans  son  lit.  Il  dit  être  très  content  de  se  voir 
débarrassé  de  son  infirmité  et  qu’il  n’a  rien  senti. 

9 h.  50.  — Pouls  normal.  La  sensibilité  est  revenue  de  haut  en  bas. 

Suites  opératoires  : rien  à signaler,  ni  nausées,  ni  céphalée,  ni 
hyperthermie.  Le  malade  a quitté  l’hôpital  guéri. 
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Observation  IX 


Homme  de  25  ans,  charretier,  couché  au  lit  n°  7 de  la  salle  Bouis- 
son,  porteur  d’une  hernie  inguinale  gauche. 

Le  malade  a déjà  été  opéré  du  côté  droit  pour  hernie  étranglée. 

9 heures.  — Pouls  70.  Injection  de  un  centimètre  cube  de  la  solu- 
tion coeaïnée  à 2 °/0.  Le  mauvais  fonctionnement  de  la  seringue 
fait  qu'on  n’en  injecte  que  3/4  de  centimètre  cube*. 

On  prépare  le  champ  opératoire. 

9 h.  5.  — Pouls  92.  Le  malade  se  plaint  de  céphalée,  de  nausée, 
il  a quelques  vomissements. 

9 h.  10.  — Début  de  l’opération.  On  met  le  masque  à éthérisation 
sur  la  face  pour  simuler  l'anesthésie  générale.  Incision  de  la  peau  et 
ouverture  du  sac  ; on  tombe  sur  une  énorme  masse  épiploïque  qu’on 
enlève  après  un  travail  laborieux. 

9 h.  30.  — Pouls  80. 

9 h.  45.  — Pouls  80.  Dissection  du  sac  ; le  malade  accuse  une 
légère  douleur. 

9 h.  55.  — Pansement.  Au  moment  où  on  le  transporte  dans  son 
lit,  le  malade  est  animé  de  tremblements  du  membre  inférieur  gau- 
che, tremblements  qui  s’arrêtent  dès  que  le  malade  est  couché. 

Le  pouls  est  normal,  régulier,  un  peu  petit.  La  sensibilité  est 
totalement  revenue. 

Pas  d’hyperthermie,  pas  de  céphalée. 

Suites  opératoires  excellentes. 


Observation  X 


Homme  de  31  ans,  couché  au  n°  19  de  la  salle  Bouisson.  Porteur 
d’ulcères  variqueux  du  membre  inférieur  droit,  existant  depuis 
dix  ans,  survenus  immédiatement  après  une  lraeture  malléolaire 
de  la  jambe  mal  consolidée.  Dissociation  du  sciatique. 

y I,  50,  — Pouls  75.  Injection  de  un  centimètre  cube  de  la  solu- 
tion à 2 %• 
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8 h.  55.  — Insensibilité  complète.  Pouls  120.  Début  de  l’opération. 
Incision  de  12  centimètres  au  niveau  du  grand  fessier.  Mise  à nu 
du  sciatique. 

9 h.  5.  — Céphalée  violente,  vomissements  abondants.  Transpi- 
ration profuse. 

9 h.  10.  — Pouls  110.  La  céphalée  diminue.  Plus  de  nausées. 

9 h.  15.  — On  est  à la  lin  de  l’opération,  on  dil  au  malade  qu’on 
va  bientôt  commencer  à l’opérer.  11  répond  : « Oh  ! je  sais  qu’il  y a 
déjà  un  moment  qu’on  travaille,  mais  je  ne  souffre  pas  du  tout,' je 
sens  seulement  comme  si  on  me  touchait  ou  me  grattait  ». 

9 h.  20.  — Pouls  100.  Nausées.  Suture  aux  crins  de  Florence. 
Curettage  des  ulcères. 

9 h.  25.  — Pansement.  Le  malade  se  sent  très  bien,  el  quand  il 
est  emporté  dans  son  lit  il  peut  même  se  tenir  assis  sur  le  brancard. 
Le  pouls,  qui  était  petit,  devient  régulier  et  bien  frappé. 

9 h.  40.  — Pouls  80.  La  sensibilité  est.  revenue  en  allant  des  par- 
ties supérieures  vers  les  parties  inférieures.  Pas  d’hyperthermie.  Pas 
de  céphalée. 

Suites  opératoires  excellentes. 


Observation  XI 


B...,  Antonin,  homme  de  50  ans,  couché  au  lit  n°  22,  de  la  salle 
Bouisson,  atteint  de  mal  perforant  plantaire  gauche.  — Dissocia- 
tion du  nerf  sciatique. 

Au  moment  où  l’on  enfonce  l’aiguille,  le  malade  donne  un  coup 
de  rein  violent  qui  produit  une  légère  torsion  de  l’aiguille.  On  voit 
sortir  un  liquide  légèrement  sanguinolent  qui  s’éclaircit  peu  à 
peu  ; on  voit  en  effet  le  liquide  céphalo-rachidien  sortir  clair  el 
limpide.  On  injecte  un  centimètre  cube  de  la  solution  cocaïnée 
à 2 p.  100. 

La  durée  de  l’injection  est  de  50  secondes. 

Le  malade  est  couché  sur  le  ventre.  Dans  la  région  fessière  on 
fait  une  incision  de  20  centimètres  sur  le  trajet  du  sciatique  entre  le 
grand  trochanter  et  l’ischion.  Au-dessous  du  bord  inférieur  du 
grand  fessier,  le  nerf  sciatique  se  présente  à la  vue  ; on  le  charge 
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avec  un  écarteur  de  Farabeul',  on  ouvre  la  game  et  avec  le  bistouri 
on  coupe  légèrement  le  tissu  conjonctif  unissant  les  diverses  fibres 
nerveuses.  Avec  une  sonde  cannelée  on  dissocie,  sur  une  longueur 
de  5 à (>  centimètres,  chaque  fibre  nerveuse.  L’élongation  est  pro- 
duite pendant  la  dissociation  fasciculaire.  On  remet  le  nerf  sciati- 
que dans  sa  loge  musculaire,  on  suture  aux  crins  de  Florence  et 
on  place  un  bout  de  mèche  de  gaze  pour  faire  du  drainage. 

Au  pied  gauche,  on  voit  à la  face  plantaire  un  mal  perforant 
silué  au  milieu  du  gros  orteil  ; il  est  petit  et  récemment  ulcéré;  un 
autre,  qui  forme  un  ulcère  gros  comme  une  pièce  de  vingt  sous,  est 
silué  à deux  travers  de  doigt  en  arrière  de  l'extrémité  antérieure 
des  métacarpiens  au  milieu  delà  plante  du  pied. 

On  fait  une  excision  circulaire  des  bords  indurés  ; avec  la  curette 
tranchante  on  racle  et  on  enlève  les  fragments  d os  nécrosés.  On 
fait  le  pansement. 


Le  malade  n’a  accusé  aucune  des  manifestations  notées  dans  les 
précédentes  observations.  Pas  de  nausées,  de  céphalée,  de  sueurs, 
etc.  Cependant  l’analgésie  a été  parfaite.  On  a simulé  l’anesthésie 
générale  comme  d’habitude.  L’opération  était  finie  que  le  malade 
disait:  « Puisque  je  ne  peux  pas  m’endormir  aujourd’hui,  vous 
m’opérerez  demain  ». 

Une  heure  et  quart  après  l’injection,  la  sensibilité  était  revenue. 
Le  pouls  est  régulier  et  normal  et  a toujours  gardé  ce  carac- 
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On  n’a  noté  ni  hyperthermie,  ni  céphalée  dans  les  jours  qui  ont 
suivi. 


Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes. 


Observation  XII 

L...,  Joseph,  Agé  de  39  ans,  garçon  de  café,  couché  au  n®  29  de 
la  salle  Bouisson.  11  est  artério-seléreux  et  présente  un  mal  perfo- 
rant avec  gangrène  du  pied  gauche.  On  décide  la  désarticulation 
tibio-tarsienne  par  le  procédé  de  Syme. 

Le  pouls  est  à 80,  petit,  et  demeure  tel  pendant  toute  la  durée  de 

l’opération. 
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On  injecte  un  centimètre  cube  de  la  solution  cocaïnée  à 2 

p.  100. 

Cinq  minutes  après,  l’analgésie  est  parfaite.  Nausées,  céphalée, 
sensation  de  froid,  engourdissement  des  mains. 

L’opération  dure  trente  minutes  sans  que  le  malade  éprouve  la 
moindre  douleur. 

En  enlevant  la  bande  d’Esmarch,  on  voit  la  tibiale  antérieure 
battre,  mais  ne  donnant  pas  de  sang. 

Le  malade  transporté  dans  son  lit  n’a  plus  ni  nausées,  ni  cépha- 
lée. Une  heure  après  l’injection  la  sensibilité  est  revenue. 

Suites  opératoires  excellentes.  Pas  d’hyperthermie. 


Observation  XIII 


Femme,  49  ans,  couchée  au  lit  n°  0 de  la  salle  Desault.  Présente 
une  éventration  sus  et  sous-ombilicale;  parois  très  flasques,  à la 
suite  de  très  nombreuses  grossesses.  Femme  à intelligence  très 
bornée. 

On  injecte,  comme  d’habitude,  1 centimètre  cube  de  la  solution 
de  cocaïne  à 2 p.  0/0. 

Cinq  minutes  après  l’injection,  la  malade  a de  fortes  nausées;  cet 
état  nauséeux,  très  pénible,  dure  pendant  toute  l’opération  et  fati- 
gue beaucoup  la  malade,  qui  gémit  tout  le  temps.  Céphalée.  Pas  de 
sueurs. 

Incision  de  la  paroi  de  20  centimètres,  dépassant  l’ombilic  de 
5 à 6 centimètres,  et,  cependant,  la  malade  n’accuse  aucune  dou- 
leur. 

On  ouvre  le  ventre,  on  tombe  sur  une  énorme  masse  épiploïque 
adhérente  aux  intestins,  on  refoule  le  tout  dans  le  ventre,  on  fait 
un  triple  plan  de  sutures  et  la  paroi  est  rendue  solide.  A l’ouverture 
de  l’abdomen,  la  malade  est  mise  en  position  de  Trendelenbourg. 
On  essaye  de  voir  par  des  piqûres  faites  à différents  niveaux  si  la 
sensibilité  est  abolie  ou  atténuée  dans  la  partie  supérieure  du  corps  ; 
mais,  vu  l’étal  psychique  de  la  malade,  on  ne  peut  avoir  aucun 
renseignement  précis. 

L’opération  dure  45  minutes. 
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Le  pouls,  déjà  petit  au  début  de  l'opération  et  battant  GO  à la 
minute,  devient  de  plus  en  plus  petit  et  à peine  perceptible.  A la  fin 
de  l’opération,  le  pouls  s'accuse  et  bat  84.  La  pupille  a été  un  peu 
dilatée. 

Suites  opératoires.  — Pas  d’hyperthermie,  de  céphalée,  pouls 
normal.  La  malade  quitte  l’hôpital  avec  une  paroi  solide. 


Observation  XIV 

« 


J.  S...,  homme,  65  ans,  couché  au  lit  n°  12  de  la  salle  Bouisson. 
Victime  d’un  accident  de  tramway  à la  suite  duquel  il  a une  frac- 
ture de  la  crête  iliaque  droite  et  un  hématome  volumineux  de  la 
partie  supéro-externe  de  la  cuisse.  C’est  un  arlério-scléreux  avec  un 
pouls  irrégulier  et  intermittent,  battant  84  à la  minute.  La  pupille 
est  contractée.  La  sensibilité  est  très  émoussée. 

0 heures.  — On  fait  la  ponction  lombaire  et,  après  quelques  ins- 
tants d’attente,  le  liquide  céphalo-rachidien  coule  et  on  injecte 
1 centimètre  cube  de  la  solution  cocamée  à 2 p.  0/0  ; durée  de  l’in- 
jection, 70  secondes. 

0 h.  5.  — Pouls  80. 

0 h.  10.  — On  mobilise  les  fragments  de  la  crête  iliaque  sans 
aucune  douleur.  « L’estomac  me  fait  mal,  je  languis  de  manger  », 
nous  dit  le  malade. 

0 h.  15.  — Début  de  l'opération.  Pouls  104.  Nausées.  Un  peu  de 
dilatation  pupillaire.  Légère  pâleur. 

9 h.  20.  — Pouls  100.  Quelques  sueurs.  La  pupille  se  rétrécit. 
Emission  de  gaz  par  l’anus. 

9 h.  22.  — Pouls  96.  Le  malade  se  trouve  bien.  11  dit:  « Vous  êtes 
bien  brave,  Monsieur  de  Rouville,  mais  j'ai  envie  démanger». 

9 h.  25.  — - Pansement.  Pouls  90. 

y p 30.  — Nausées.  Emission  de  gaz  par  l’anus.  Pouls  80.  Une 
épingle  promenée  sur  tout  le  corps  n'est  sensible  que  vers  le  mame- 
lon. 

9 h.  40.  — Pouls  72.  Plein  et  bien  frappé. 

10  h.  10.  — Pouls  72.  La  sensibilité  est  revenue  dans  les  membres 
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inférieurs.  Le  malade  a bu  du  lait,  et  nous  dit  que  l’opération  l'a 
remonté. 

Dans  la  journée,  le  malade  n’a  accusé  aucune  sensation  spéciale. 
Pas  de  céphalée  ni  d’hyperthermie.  Suites  opératoires  excellentes. 


Observation  XV 


P.  B...,  homme,  22  ans,  couché  au  n°  2 de  la  salle  Bouisson,  a été 
pris  dans  un  éboulement  à la  suite  duquel  il  a une  fracture  du  1/3 
supérieur  de  la  cuisse  gauche  avec  un  gros  abcès  a la  face  externe. 
Son  pouls  bat  ù 90. 

9 h.  37.  — Ponction  et  injection  de  1 centimètre  cube  de  cocaïne 
avec  la  solution  à 2 o/o.  Durée  de  l’injection  : 75  secondes. 

9 h.  45.  — Pouls  140.  On  lui  remue  le  membre  inférieur  fracturé 
sans  accuser  la  moindre  douleur. 

9 h.  48.  — Incision  de  l’abcès  ; le  malade  croit  qu’on  lui  force  la 
jambe. 

9 h.  50.  — Pouls  132.  On  place  un  gros  drain. 

9 h.  55.  — Pouls  120.  Pansement. 

Ce  malade,  durant  l’intervention,  n’a  présenté  ni  nausées,  ni 
sueurs,  ni  céphalée. 

10  h.  20.  — Pouls  120,  T.  38°  3.  Le  malade  a bu  du  lait.  L’insen- 
sibilité, qui  était  remontée  jusqu’aux  mamelons,  a disparu  complè- 
tement. 

Dans  la  journée,  le  malade  accuse  des  fourmillements  dans  les 
membres  inférieurs.  Légère  céphalalgie  la  nuit  suivante,  qui  dispa- 
raît le  lendemain  matin. 

La  marche  de  la  température  a été  la  suivante  : 

1 h.  après  midi,  38°9;  le  soir,  39° 4.  Le  lendemain,  le  thermo- 
mètre marque  aussi  38°  le  malin  et  39° 4 le  soir.  Le  malade,  qui  n'a 
pas  été  purgé  avant  l'opération,  est  très  constipé  ; on  lui  donne 
deux  verres  d’eau  de  Sedlitz.  Sa  température  redevient  normale  et 
ne  remonte  plus  les  jours  suivants. 

Aucun  incident  i\  signaler. 
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Observation  XVI 


F...  J.,  homme,  âgé  de  7(J  ans,  porteur  d'un  enchondrome  au 
pied  droit. 

9  h.  40.  — Pouls  90.  Ponction  lombaire  et  injection  de  1 centi- 
mètre cube  de  cocaïne.  Durée  de  l'injection  : 65  secondes. 

9 h.  50.  — Pouls  90. 

9 h.  53.  — Analgésie. 

9 h.  55.  — Opération.  Elle  se  l'ait  sans  (pie  le  malade  accuse  la 
moindre  douleur;  cependant,  si  on  lui  pince  la  cuisse,  le  malade  le 
sent.  Il  est  à remarquer  que  dans  ce  cas  l'analgésie  ne  s'est  pro- 
duite que  13  minutes  après  la  ponction.  Pas  de  sueurs;  en  somme 
rien  d'anormal. 

10  h.  10,  — Pansement.  Le  malade  est  transporté  dans  son  lit. 

10  h.  30.  — Pouls  72,  plein  et  bien  frappé.  Le  malade  mange  sa 
soupe,  dit  qu’il  a faim  et  mangerait  encore.  Il  est  assis  sur  son  lit 
et  se  trouve  fort  bien.  La  sensibilité  esL  revenue. 

11  heures.  — Nous  revenons  dans  la  salle  et  nous  trouvons  le 
malade  assis  et  en  train  d’écrire  à sa  femme.  Pouls  70. 

La  journée  s’est  passée  sans  incident. 

La  température  s’est  maintenue  aux  environs  de  36°.  Pas  de 
céphalée  dans  la  nuit,  le  malade  a bien  dormi. 

Le  malade  a quitté  l'hôpital  guéri. 


Observation  XVII 


P.  S...,  homme,  âgé  de  34  ans,  couché  au  n°  12  de  la  salle  Bouis- 
son,  présentant  une  cowpérite  el  paracowpérile  gauche  au  cours 
d’une  blennorragie  aiguë.  C’est  un  alcoolique  avéré. 

|(j  io.  — Pouls  92.  Ponction  lombaire.  Le  liquide  céphalo- 
rachidien sort  sous  une  forte  tension  ; on  injecte  pendant  l'espace 
de  70  secondes  1 centimètre  cube  de  la  solution  cocaïnéc  à 2 0/„. 
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10  h.  17.  — Abolition  du  réflexe  plantaire. 

10  h.  20.  — Opération.  Le  malade  très  nerveux  tremble  beaucoup 
pendant  l’opération. 

10  h.  25.  — Pouls  92.  Malaise  épigastrique.  Tremblement  géné- 
ral. Pupille  normale.  Pas  de  sueurs. 

10  h.  30.  — Nausées.  Larmoiement.  Le  malade  est  dans  son  lit. 
Il  a des  mouvements  convulsifs  dans  tout  le  corps. 

10  h.  50.  — Pouls  70. 

10  h.  55.  — La  sensibilité  est  revenue.  Le  malade  est  très  excité. 
11  demande  à être  opéré. 

La  marche  de  la  température  a été  la  suivante  : 

11  h.  matin,  36°. 

1 h.  après  midi,  36°  3. 

4 h.  _ 36° 8. 

Dans  la  nuit,  un  peu  de  céphalée  ; le  malade  a cependant  dormi. 
11  a senti  ses  jambes  engourdies. 

Le  lendemain,  le  thermomètre  marque  36°5,  le  pouls  est  à 00. 
Le  malade  a de  l'appétit.  Il  mange  et  dort  bien. 


Observation  XVIII 


Homme  de  53  ans,  couché  au  n°33  de  la  salle  Delpech,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Forgue.  Il  présente  une  hernie  inguinale 
droite,  avec  hydrocèle  enkysté  au  devant  du  sac  herniaire. Le  malade 
étant  bronchitique  et  cardiaque,  M.  le  professeur  Forgue  se  décide 
à essayer  chez  lui  le  procédé  d’analgésie  par  la  cocaïne.  En  consé- 
quence, il  prie  M.  de  Rouville  de  venir  pratiquer  l’injection  sous- 
arachnoïdienne. 

D’emblée,  l’aiguille  pénètre  dans  l'espace  interlamellaire,  et  on 
voit  sortir  le  liquide  céphalo-rachidien  goutte  à goutte.  On  injecte 
1 centimètre  cube  de  la  solution  cocaïnée  à 2 0/0.  La  durée  de 
l’injection  est  de  65  secondes. 

10  minutes  après,  l’analgésie  est  parfaite,  et  on  commence 
l’opération. 

Le  malade  sent  ses  jambes  s’engourdir;  il  est  un  peu  oppressé, 
devient  pâle  et  a des  sueurs  abondantes.  Quelques  nausées. 
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Incision  de  la  peau,  sortie  en  jet  du  liquide  de  l'hydrocèle;  sac 
atypique,  castration,  fermeture  de  la  paroi,  suture  au  crin  de 
Florence.  Le  malade  sent  qu'on  lui  tire  quelque  chose,  mais 
n'accuse  aucune  douleur. 

Le  pouls,  petit  et  rapide  au  début,  devient  lent  et  régulier.  Le 
malade  n'est  plus  oppressé  et  sa  figure  est  normale. 

La  durée  de  l’intervention  a été  de  45  minutes.  On  transporte  le 
malade  dans  son  lit.  I ne  heure  précise  à partir  du  moment  où  la 
ponction  a été  laite,  la  sensibilité  revient  de  haut  en  bas. 

Le  malade  n'a  présenté  ni  hyperthermie,  ni  céphalée. 

11  est  mort,  trois  semaines  après  l’intervention,  de  complications 
pulmonaires  (broncho-pneumonie). 

M.  Lorgne  trouve  la  méthode  très  avantageuse;  il  n'y  est  pas 
systématiquement  opposé  et  se  promet  de  l’étudier. 

Si  nous  récapitulons,  nous  trouvons  : 

1.  Ablation  des  ganglions  tuberculeux  de  l’aine  ; 

2.  Gastrostomie  ; 

3.  Fistule  à l’anus  ; 

4.  Dilatation  de  l'anus  ; 

5.  Amputation  du  membre  inférieur  au  niveau  du  1/3  supérieur 

de  la  cuisse  ; 

6.  Idem  ; 

7.  Suppuration  haute  du  rectum  ; 

8.  Tuberculose  épididymaire  et  testiculaire  droite  ; 

9.  Hernie  inguinale  gauche  ; 

10.  Dissociation  du  nerf  sciatique  pour  ulcères  variqueux  du  mem- 
bre inférieur  ; 

IL  Dissociation  du  nerf  sciatique  pour  mal  perforant  plantaire  ; 

12.  Désarticulation  libio-tarsienne  par  le  procédé  de  Syme  ; 

13.  Eventration  sus  et  sous-ombilicale  ; 

14.  Fracture  de  la  crête  iliaque  et  hématome  volumineux  à la 

partie  supéro-externe  de  la  cuisse  ; 

15.  Fracture  du  1 /3  supérieur  de  la  cuisse  gauche  et  gros  abcès  à 

la  face  externe  ; 

16.  Enchondrome  des  orteils  du  pied  droit; 

17.  Cowpérite  et  para-cowpérité  gauche  au  cours  d'une  blennor- 

ragie aiguë. 


18.  Hernie  inguinale  droite  avec  hydrocèle  enkysté  au  devant  du 

sac  herniaire. 

A ces  18  observations  nous  devons  en  ajouter  18  autres 
qui  ont  été  déjà  publiées  dans  le  n°  35  du  Montpellier 
Médical  de  l’année  1900  par  M.  le  professeur  agrégé  de 
Rouville. 

Ces  18  observations  se  ta p portent  aux  faits  suivants  : 

19.  Hernie  ombilicale,  volumineuse,  irréductible  et  douloureuse  ; 

20.  Hernie  inguinale  droite,  irréductible  ; 

21.  Hernie  inguinale  droite  et  au  niveau  de  l'aine  gauche,  adéno- 

pathie volumineuse,  probablement  bacillaire  ; 

22.  Fistule  à l’anus  ; 

23.  Fistules  bacillaires  au  niveau  des  branches  descendantes  du 

pubis  ; 

24.  Coxalgie  suppurée  à évolution  tardive,  trajets  fistuleux  multi- 

ples venant  s’ouvrir  sur  les  faces  antérieure,  externe  et 
interne  de  la  cuisse  ; 

25.  Arthrite  plastique  de  l’articulation  tibio-tarsienne  droite  ; pied 

en  valgus  prononcé  ; 

26.  Epithélioma  de  l'utérus  inopérable  ; 

27.  Grosse  collection  suppurée  au  niveau  des  annexes  droites  et 

remontant  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  de 
Fallope  ; 

28.  Crises  douloureuses  chez  une  femme  à qui  on  a pratiqué  la 

taille  vésico-vaginale  pour  cystite  bacillaire  ; 

29.  Tuméfaction  inflammatoire  chronique  du  ligament  rotulien  ; 

30.  Polype  utérin  donnant  lieu  à de  très  fortes  métrorrhagies  ; 

31.  Dilatation  de  l’anus  pour  tissure  d’origine  hémorroïdaire  ; 

32.  Fistules  osseuses  bacillaires  à la  face  interne  du  cou-de-pied 

gauche  ; 

33.  Hernie  inguinale  droite,  volumineuse,  irréductible  ; 

34.  Hydrocèle  vaginale  gauche  volumineuse  ; 

35.  Epithélioma  de  l’anus  remontant  dans  le  canal  anal  jusqu’à  la 

naissance  du  rectum  ; 

36.  Tuberculose  épididymaire  gauche. 
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CHAPITRE  V 

ETUDE  CRITIQUE  DES  OBSERVATIONS 


Voilà  donc  36  interventions  pour  lesquelles  on  a eu  re- 
cours à l’analgésie  intra-rachidienne. 

Dans  ces  36  cas,  il  entre  27  hommes  et  9 femmes.  Le 
plus  jeune  des  opérés  hommes  a 22  ans,  le  plus  âgé 
70  ; la  plus  jeune  des  femmes  a 26  ans,  la  plus  âgée  64. 

Ce  sont  tous  des  adultes.  Nous  trouvons  : 7 de  20  à 
30  ans,  11  de  30  à 40  ans,  9 de  40  à 50  ans,  5 de  50  à 
60  ans,  4 de  60  à 70  ans.  C’est  dire  que  ccprocédé  d’anal- 
gésie a porté  sur  des  hommes  et  des  femmes  de  tout  âge. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  dose  injectée  a été 
de  1 centimètre  cube  de  la  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  à 2 0/0.  Deux  fois  elle  a été  de  3/4  cent,  cube 
(voir  Obs.  IV  et  IX)  ; une  fois  d’un  1/2  cent,  cube  (voir 
Obs.  VII)  ; cinq  fois  elle  a été  d’un  centimètre  cube  1/2 
mais  d’une  solution  à 1 0/0. 

Il  est  arrivé  parfois  que  l’aiguille  venait  buter  contre  un 
plan  résistant  (lame  vertébrale);  alors  nous  avons  vu  reti- 
rer un  peu  l’aiguille,  abaisser  la  main  de  façon  à porter  la 
pointe  plus  en  hautct  ainsi  passer  facilement. 

D’autres  difficultés  se  sont  encore  rencontrées  : 

Dans  un  cas  (Obs.  VIII),  l’imbrication  des  lames  verté- 
brales était  telle  qu’il  a fallu  revenir  à trois  reprises  avant 
de  passer.  La  pusillanimité,  la  crainte  excessive  des  ma- 
lades rendent  l’injection  lombaire  très  difficile  , par  suite 
d’un  mouvement  d’extension  spasmodique  de  la  colonne 
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lombaire,  et  c’est  dans  des  cas  pareils  qu’il  y a torsion  de 
l’aiguille  (Obs.  XI). 

Au  moment  de  la  ponction,  le  liquide  céphalo-rachidien, 
au  lieu  de  sortir  clair  et  limpide,  peut  sortir  sangui- 
nolent (1)  (Obs.  II)  ; dans  ces  cas,  on  laisse  l’aiguille  en 
place  et  au  bout  de  quelques  secondes  on  voit  la  teinte 
sanguine  s’atténuer  et  le  liquide  redevenir  limpide.  Un 
autre  incident  observé  est  le  suivant  : l’aiguille  poussée 
selon  les  règles  donne  issue  à deux  ou  trois  gouttes  de 
sang,  puis  il  ne  sort  plus  rien  ; après  de  vaincs  manœu- 
vres, on  retire  l’aiguille  et  on  s’aperçoit  que  sa  lumière  est 
bouchée  par  un  caillot  sanguin  (Obs.  VIII).  Enfin,  nous 
avons  vu  le  liquide  sortir  tantôt  en  jet  (Obs.  VI),  tantôt 
difficilement  et  en  bavant  (Obs.  II).  Mais  nous  n’avons 
jamais  observé  ce  que  d’autres  chirurgiens  ont  appelé  : 
une  ponction  blanche  (2). 

La  quantité  de  liquide  écoulé  n’a  jamais  dépassé  1 à 
5 gouttes.  C’est  lè  un  point  important.  Bicr,  dans  l’expé- 
rience qu’il  tenta  sur  lui-même,  se  servant  d’un  trocart, 
perdit  brusquement  son  liquide  céphalo-rachidien,  et,  sans 
avoir  reçu  de  cocaïne,  présenta  des  troubles  nerveux  pé- 
nibles et  persistant  pendant  plusieurs  jours. 

Le  'temps  écoulé  entre  l’injection  et  l’apparition  de 
l’analgésie  a été  de  cinq  minutes  (Obs.  1,  II,  X,  XII,  XIII, 
XIV),  de  sept  minutes  (Obs.  VI,  XVII),  de  huit  minutes 


(1)  Ce  sang  est  dû  à la  blessure  de  petites  veinules  extra  ou  intra- 
dure-mériennes. 

(2)  Reclus  emploie  l'aiguille  de  Tuffier,  mais  il  ajoute  un  oblu- 
turateur,  (il  d’argent  ou  crin  de  Florence,  afin  que  la  lumière  de 
l'aiguille  ne  soit  oblitérée  par  des  débris  des  tissus  ou  du  sang  coa- 
gulé. 
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(Obs.  V,  XV),  de  dix  minutes  (Obs.  III,  IX,  XVIII)  et  une 
seule  fois  de  treize  minutes  (Obs.  XVI). 

L’analgésie  débute  généralement  par  les  membres  infé- 
rieurs et  envahit  progressivement  les  membres  inférieurs, 
le  bassin,  la  région  ombilicale  et  remonte  jusqu’à  l’épi 
gastre.  Dans  un  cas  (Obs.  1),  la  sensibilité  persistait 
encore  au  niveau  des  membres  inférieurs  quand  elle  était 
déjà  totalement  abolieau  niveau  de  l’aine  et  de  l’abdomen. 
C’est  ce  que  Tu  Hier  avait  remarqué  en  disant  que  l’anal- 
gésie débute  quelquefois  par  les  organes  génitaux.  Vulliet 
de  Lausanne  a fourni  l’explication  anatomique  de  cette 
particularité  , en  montrant  que  la  piqûre  correspondait 
exactement  au  passage  des  nerfs  delà  région. 

L’analgésie  s’annonce  par  des  fourmillements  , des 
crampes  (Obs.  II,  VIII,  XVIII),  de  l’engourdissement 
dans  les  jambes  (Obs.  IV,  XVII). 

Certains  présentent,  pendant  quelques  secondes,  un 
léger  tremblement  des  membres  inférieurs  (Obs.  III,  IX, 
XVII),  d’autres  accusent  une  légère  sensation  de  froid 
(Obs.  Il,  III,  IV,  XII)  ou  une  sensation  de  soif  (Obs.  XI, 
XIV,  XVI)  ou  de  faim  (Obs.  XIV,  XVI). Progressivement, 
la  sensibilité  à la  douleur  disparaît,  la  sensibité  au  contact 
persiste  seule.  Il  n'y  a donc  pas  d’anesthésie  mais  de 
l’analgésie.  L’analgésie  obtenue  est  complète,  absolue,  à 
tel  point  <pie  souvent,  quand  l’opération  est  déjà  termi- 
née, les  malades  font  observer  : « Puisque  je  ne  peux  arri- 
ver à m’endormir  aujourd'hui,  vous  m’opérerez  demain  » 
(Obs.  V,  XI).  Elle  s’étend  aux  organes  profonds  et  nous 
livre  le  patient  aussi  passif,  aussi  inerte,  aussi  insensible 
que  dans  les  meilleures  narcosesgénérales.  Elle  est  d’une 
durée  suffisante  pour  pratiquer  les  plus  longues  interven- 
tions. Dans  nos  observations  elle  a été  huit  fois  égale  ou 
supérieure  à 1 heure  (Obs.  I,  11,  IV,  V,  XL  XIL  X I N , 


— 59  - 


XVIII),  et  dans  les  autres  cas  elle  a oscillé  entre  37  et 
50  minutes.  La  position  inclinée  de  Trendclenburg  ne 
modifie  en  rien  l’insensibilité,  telle  la  malade  de  l’observa- 
tion XIII.  L’analgésie  remonte  en  général  jusqu’à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  ; cependant  nous 
l’avons  vu  remonter  jusqu’à  6 centimètres  au-dessus  de 
l’ombilic  (Obs.  XIII),  et  même  s’étendre  jusqu’au  mamelon 
(Obs.  XIV,  XV). 

Une  seule  fois  nous  avons  observé  une  dissociation 
syringomyélique  manifeste;  le  malade  n’a  senti  la  chaleur 
de  la  bouillotte  qu’on  lui  avait  mise  aux  pieds  que  trois 
heures  après  l’intervention.  Dans  un  autre  cas  que  nous 
relatons  dans  le  chapitre  consacré  aux  applications  obsté- 
tricales, la  parturiente  se  plaignait  de  froid  aux  pieds.  On 
lui  place  une  bouillotte  très  chaude,  elle  éprouve  un  bien- 
être  de  chaleur;  mais  la  malheureuse  ne  se  rendait  pas 
compte  qu’elle  se  brûlait  la  plante  des  pieds. 

Le  retour  de  la  sensibilité  suit  une  marche  progressive 
de  haut  en  bas.  Elle  chemine  de  la  zone  ombilicale  à la 
plante  des  pieds, qui  est  la  première  et  la  dernière  région 
à subir  l’influence  de  la  cocaïne.  Une  fois  le  retour  de  la 
sensibilité  obtenu,  les  phénomènes  du  début  ont  pu  réap- 
paraître; nous  voulons  parler  des  fourmillements  et  d'en- 
gourdissement des  membres  inférieurs  (Obs.  I,  III,  IV, 
XV). 


Les  phénomènes  qui  accompagnent  ou  qui  suivent 
l’analgésie  ont  été  soigneusement  relevés  par  nous,  mais 
ne  doivent  cependant  pas  être  considérés  pénibles  à tel 
point  pour  qu’ils  constituent  des  contre-indications  de  la 
méthode.  Quels  sont  ces  phénomènes  et  combien  de  fois 
les  avons-nous  observés  ? Voilà  ce  que  nous  apprend 
l’étude  du  tableau  ci-après  : 


— 60 


Pendant  V analgésie  : 


PHÉNOMÈNES 

OBSERVÉS 

OBSERVATIONS 

TOTAL 

Nausées 

1,  III,  IV,  V,  VI,  IX,  X,  XII, 
XIII,  XIV,  XVII,  XVI 11 

12  fois 

Légers 

vomissements 

1,  VIII,  IX 

3 fois 

Grands 

vomissements 

X 

1 fois 

Transpira  lion 

III,  V,  VI,  XIV,  XVIII 

5 fois 

Sueurs  pro fuses 

I,  V,  VIII,  X 

4 fois 

Pâleur  de  la  face 

I,  VIII,  XIV,  XVIII 

4 fois 

Relâchement  du 
sphincter  anal 
Emission  de  gaz 
par  l’anus 

I,  XIV 

2 fois 

Incontinence 
matières  fécales 

)) 

» 

Céphalée 

IV,  IX,  X,  XII,  XIII 

5 fois 

Pupille  dilatée 

I,  XIII,  XIV 

3 fois 

Pupille 

ne  réagissant  pas 
à la  lumière 

IV 

1 fois 

Appareil 

respiratoire 

)) 

» 

Appareil 

circulatoire 

L’augmen  tation  du  nombre  des  pulsations  artérielles 
se  montre  souvent  pendant  l’intervention  et  suit  pres- 
que 1 injection.  Mais  cette  augmentation  diminue  pro- 
gressivement et  a disparu  sitôt  que  le  malade  a 
regagné  son  lit.  Nous  avons  compté  80-100-120  et. 
une  seule  fois,  144  pulsations  par  minute  (Obs.  111). 

Après  V analgésie  : 


PHÉNOMÈNES 

OBSERVÉS 

OBSERVATIONS 

TOTAL 

Nausées 

IV 

1 fois 

Vomissements 

IV 

1 fois 

Légère  céphalée 

I,  III,  IV,  XV,  XVII 

5 fois 

Pouls 

Régulier  et  normal 

)) 

Hyperthermie  (1) 

V,  VI,  XV 

3 fois 

Hypothermie  (2) 

1,  11,  XVI 

3 fois 

Accident  tardif 

)) 

)) 

Ajoutons  que  deux  fois  nous  n’avons  constaté  aucun  de 
ces  phénomènes  (Obs.  XI  et  XVI)  ; aussi  nous  pouvons 
ranger  ces  deux  cas  dans  ceux  que  Nélaton  appelle  excel- 


(1)  Dans  les  observations  V,  VI,  la  température  vespérale  a été 
de  38°5.  Mais  il  s'agit  de  ce  malade  atteint  de  gangrène  symétrique 
des  deux  membres  inférieurs  et  qui  faisait  de  la  résorption  puru- 
lente. Dans  l'observation  XV,  la  température  vespérale  a été  de 
39°4.  Mais  le  malade  était  constipé,  et,  dès  qu'il  fut  purgé,  la  tem- 
pérature devint  normale. 

(2)  Les  sueurs  abondantes  des  malades  1 et  II  expliqueraient 
pourquoi,  chez  le  premier,  la  température  est  descendue  à 35°8  et, 
chez  le  second,  à 35°. 
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lents  (1).  Malgré  les  inconvénients  fugaces  enregistrés 
dans  les  autres  observations,  nous  pouvons  affirmer  que 
tous  nos  résultats  ont  été  bons,  que  toujours  il  y a eu  une 
analgésie  parfaite,  sauf  dans  un  seul  cas  (Obs.  VII),  où 
manifestement  la  dose  injectée  était  insuffisante. 


.(I)  Voir  Société  de  chirurgie,  séance  du  8 mai  1901,  et  Presse 
Médicale  du  11  mai  1901. 
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CHAPITRE  VI 


Recherches  entreprises  en  vue  d'atténuer  les  inconvénients  de  la  rachi-cocaï- 
nisation  : eucaïne  B,  tropacocaïne,  etc.  (Bier,  Tuffler,  Legueuj  ; — nirva- 
nine  : expériences  entreprises  sous  la  direction  de  M.  de  Rouville. 

Objections  adressées  ;i  la  méthode  : accidents  tardifs  ; — argument  moral  : 
le  malade  assiste  à son  opération. 

Avantages  du  nouveau  procédé.  . 


11  ressort  donc  de  cette  analyse  que  sur  la  table  d'opé- 
ration il  n’y  a pas  eu  le  moindre  accident  tant  soit  peu 
grave,  pas  la  plus  petite  alerte,  comparable  à celle  du 
chloroforme  ou  de  l’éther. 

Les  inconvénients  que  nous  rapportons  : nausées, 
vomissements,  etc.,  ont  eu  un  caractère  fugace  etnullement 
inquiétant;  aussi  le  chirurgien  opérait-il  avec  une  parfaite 
tranquillité  d’esprit. 

A quoi  sont  dus  ces  phénomènes  ? Sans  entrer  dans  de 
longs  développements,  nous  dirons  qu'ils  sonl  dus  non 
à l’absorption  de  la  cocaïne  dans  l’appareil  circulatoire, 
mais  à une  action  directe  de  la  cocaïne  sur  les  centres  par 
suite  de  la  diffusion  d’une  petite  quantité  de  cocaïne  dans 
toute  l’étendue  de  la  cavité  céphalo-rachidienne  (1  ). 

Pour  produire  ce  même  résultat  par  la  voie  sanguine  il 
faut  en  effet  des  doses  de  cocaïne  notablement  plus  for- 
tes (2)  que  celles  employées  dans  la  rachi-cocaïnisation. 


(1)  Voir  Tuffier.  — V Analgésie  chirurgicale  par  voie  rachidienne, 
pages  33  et  suivantes.  Masson  et  GiJ,  éditeurs,  Paris  1900. 

(2)  Voir  Dastre.  — Article  Cocaïne  du  Nouveau  Dictionnaire  de 
Physioloyie. 
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Néanmoins  ces  inconvénients,  quelque  fugaces  et  bénins 
qu’ils  soient,  impressionnent  désagréablement  le  patient 
et  souvent  même  le  chirurgien  (1)  et  ses  assistants. 

Nous  ne  devons  pas  seulement  envisager  nos  faits  per- 
sonnels, qui  tous  ont  été  bons  ; nous  devons  aussi  tenir 
compte  de  tous  les  faits  publiés  et  comprendre  pourquoi 
des  chirurgiens  d’une  haute  valeur,  qui  ont  à leur  actif  un 
grand  nombre  d’interventions  par  le  nouveau  procédé 
d’analgésie,  multiplient  leurs  recherches  cliniques  et  expé- 
rimentales afin  d’arriver,  sinon  à supprimer,  du  moins  à 
atténuer  les  inconvénients  partout  signalés  de  la  raclii- 
cocaïnisation. 


Bier,  dontla  technique  diffère  de  celleadoptéeen  France, 
signale  dans  toutes  ses  publications  les  graves  inconvé- 
nients du  nouveau  procédé. 

Aussi  au  XXXe  Congrès  allemand  de  chirurgie  tenu  à 
Berlin  au  mois  d’avril  dernier,  a-t-il  exposé  les  études  qu'il 
a entreprises  pour  améliorer  la  nouvelle  méthode.  Ses 
recherches  ont  porté  sur  trois  points: 

1°  11  a essayé  de  remplacer  la  cocaïne,  substance  toxique, 
par  des  substances  voisines  qui  le  sont  beaucoup  moins  ; 
mais  il  a remarqué  que  des  doses  plus  considérables 
étaient  nécessaires.  Il  a en  effet  employé  l’eucaïne  B dont 
l’équivalent  toxique  est  de  0 gr.  30  par  kil.  d’animal,  tan- 
dis que  celui  de  la  cocaïne  est  deO  gr.  08. 

2°  Il  s’est  préoccupé  de  protéger  le  cerveau  contre  les 
principes  toxiques  apportés  par  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien. A cet  effet,  il  provoque  artificiellement  l’hypérémie  de 
l’encéphale  : le  sang  refoule  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  la  boite  crânienne.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  se  sert 


i 1)  Voir  Ricard.  — Presse  Médicale  du  11  mai  1901. 
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d’une  bande  de  caoutchouc  serrée  autour  du  cou,  de  telle 
façon  qu’elle  amène  une  congestion  visible  de  la  face, 
sans  jamais  déterminer  des  troubles  appréciables.  On 
l’applique  aussitôt  après  l’injection  de  cocaïne  et  on  la 
laisse  pendant  deux  heures.  Son  emploi  doit  être  pros- 
crit chez  les  artério-scléreux.  Les  suites  pénibles  seraient 
infiniment  moindres  par  ce  procédé. 

3"  Il  a essayé  de  rendre  les  substances  anesthésiantes 
moins  toxiques  en  diluant  leurs  solutions.  Il  fait  remar- 
quer (jue  même  ces  solutions  faiblement  titrées  détermi- 
nent chez  les  malades  des  phénomènes  pénibles,  bien  que 
moins  intenses,  ce  qui  prouverait,  d’après  Bier,  que  les 
phénomènes  observés  dépendent  moins  de  la  quantité  du 
médicament  que  de  l’ascension  de  celui-ci  vers  le  cer- 
veau (1). 

Tuflier  a successivement  expérimenté  l’eucaïne,  la  tro- 
pa co.caïne,  qui  ont  tous  les  inconvénients  de  la  cocaïne 
avec  un  pouvoir  analgésiant  moindre;  il  a également 
employé  les  solutions  isotoniques  au  liquide  céphalo- 
rachidien, qui  sont  moins  actives  et  n’amendent  en  rien 
les  troubles  nerveux  (2). 

Legueu  et  Kendirdjy  ont  essayé  l’eucaïne  et  lui  auraient 

trouvé  des  avantages  (3);  Nélaton  (4)  dans  7 ou  8 cas  a 

essayé,  pour  combattre  les  malaises  du  début  de  la  cocaï- 
• • • • • • 

nisation  — angoisse,  agitation,  nausées  — de  faire  res- 
pirer à ses  malades  quelques  bouffées  de  chloroforme  et 
il  a remarqué  que  presque  toujours,  quand  on  s’y  prenait 
à temps,  ces  malaises  étaient  supprimés  ou  très  atténués. 


(1)  Presse  Médicale , samedi  27  avril  1901. 

(2)  Tufïier.  — Presse  médicale , 24  avril  1901. 

(3)  Presse  Médicale,  27  octobre  1900. 

(4)  Presse  Médicale,  samedi  11  mai  1901. 
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Npus-même,  sur  rinstigation  de  M.  le  professeur 
agrégé  de  Rouville,  avons  essayé  de  substituer  la  nirva- 
ninc  à la  cocaïne  et  avons  entrepris  plusieurs  expériences 
dans  ce  sens. 

La  nirvanine  (1)  a fait  l’objet  de  plusieurs  publications 
dues  à M.  Braquehaye,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
français  de  Tunis,  qui  a montré  tous  les  grands  avanta- 
ges de  cette  substance  comme  anesthésique  local. 

Elle  rend  les  mêmes  services  que  la  cocaïne,  mais  elle 
est  beaucoup  moins  toxique  : en  effet,  son  équivalent  toxi- 
que serait  de  0 gr.  70  par  kil.  d’animal.  Elle  possède 
des  propriétés  antiseptiques  très  appréciables  à dose 
usuelle.  Ses  solutions  sont  stérilisables  par  l’ébullition 
sans  perte  du  pouvoir  analgésique.  Enfin,  son  prix  de 
revient  est  de  beaucoup  inférieur  à celui  de  la  cocaïne. 

Etant  donné  tous  ces  avantages,  M.  de  Rouville  a 
essayé  de  les  mettre  à profit  en  utilisant  la  nirvanine  en 
injections  intra-rachidiennes. 

La  solution  employée  a été  celle  recommandée  par 
M.  Braquehaye,  c’est-à-dire  une  solution  à 5 p.  100. 

Plusieurs  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens  de 
toute  taille.  Elles  ont  été  tantôt  négatives,  tantôt  positi- 
ves. Nous  nous  bornerons  à en  rapporter  quelques-unes 
seulement.  Nous  avons  employé  tantôt  la  méthode  de 
Sicard  (2),  tantôt  celle  de  Tuftier  (3). 


(1)  La  nirvanine  est  un  dérivé  de  forlhoforme.  Commme  compo- 
sition chimique  ce  serait  un  éther  mélhylique  de  l'acide  diéthylgly- 

cocolhî-amidooxy  benzoïque. 

(2)  Sicard.  — Thèse  de  Paris,  1900. 

(3)  Tu  Hier. — Analgésie  chirurgicale  par  voie  rachidienne.  Masson 
cl  Ci0,  éditeurs,  Paris. 
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Première  expérience  (négative) 

On  prend  un  jeune  chien.  On  lui  donne  quelques  bouffées  de 
chloroforme.  On  fait  une  grande  incision  à un  travers  de  doigt  au- 
dessus  des  crêtes  iliaques.  On  détache  un  grand  lambeau  et  labo- 
rieusement on  arrive  sur  la  colonne  vertébrale.  Avec  des  cisailles  on 
coupe  les  apophyses  épineuses  et  les  lames  vertébrales  fortement 
imbriquées  ; on  tombe  sur  une  couche  graisseuse  qu’on  enlève  et 
la  dure-mère  est  mise  à nu.  A ce  moment  une  forte  hémorragie  se 
produit  et  cache  le  champ  opératoire.  On  tamponne,  on  pousse 
avec  la  seringue  de  Pravaz  un  centimètre  cube  de  solution.  Mais 
elle  ressort  en  partie.  Même  insuccès  dans  plusieurs  autres  tentati- 
ves. On  sacrifie  le  chien,  on  agrandit  l’échancrure  osseuse,  on 
charge  la  moelle  sur  une  sonde  cannelée  et  on  s’aperçoit  que  la 
dure-mère  est  intacte  et  que  le  liquide  avait  fusé  entre  l'os  et  la 
dure-mère.  % 


Deuxième  expérience  (positive) 

Gros  chien.  Le  manuel  opératoire  est  le  même  que  précédem- 
ment. Cependant  pour  arriver  sur  la  dure-mère  sans  trop  de  déla- 
brements on  applique  deux  couronnes  de  trépan  sur  les  lames 
vertébrales,  au  lieu  de  les  enlever  avec  des  cisailles.  Une  forte 
hémorragie  se  produit,  elle  est  arrêtée  par  de  la  compression  et  des 
pinces  à forcipressure.  La  dure-mère  apparaît  brillante  et  nacrée. 
On  enfonce  l’aiguille  de  Pravaz  et  on  injecte  1 centimètre  cube  de 
la  solution  de  nirvanine  à 5 p.  100.  On  laisse  quelques  instants 
l'aiguille  en  place  pour  empêcher  le  liquide  de  refluer.  Le  chien  est 
réveillé  de  son  anesthésie  légère  au  chloroforme.  On  attend  quel- 
ques minutes,  on  constate  alors  que  toutes  les  fois  que  l’animal  est 
pincé,  piqué,  il  réagit  et  accuse  de  la  douleur  s’il  s’agit  de  la  région 
antérieure  du  corps,  tandis  qu’il  reste  insensible,  si  on  s’attaque  à 
son  train  postérieur  : on  coupe  l'oreille,  l'animal  pousse  des  cris 
plaintifs,  on  coupe  la  queue  il  demeure  inerte.  Le  chien  se  lève, 
mais  il  se  tient  sur  ses  jambes  antérieures,  il  est  accroupi  sur  les 
postérieures  qui  semblent  paralysées. 
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l ne  heure  après  l’intervention,  l'animal  est  dans  le  même 
état. 

Ueux  heures  après  il  se  lève  et  marche  en  titubant;  il  réagit  à 
toutes  les  sensations  douloureuses. 


Dans  quelques  expériences  nous  nous  sommes  confor- 
més à la  technique  expérimentale  de  Tuffier.  Mais  nous 
avouerons  que  nous  avons  été  moins  heureux  que  lui  et 
que  malgré  tous  nos  soins  nous  n’avons  jamais  pu  arri- 
ver à voir  sourdre  par  la  canule  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien. il  nous  suffit  d’en  citer  une  seulement. 


Troisième  Expérience  (négative) 

Chien  de  grosse  taille  pesant  20  kilos.  Pour  nous  rapprocher  de 
la  technique  de  Tuffier,  nous  prions  M.  Charlier,  préparateur  de 
physiologie,  de  curariser  l’animal:  mise  à nu  de  la  veine  pédieuse, 
injection  de  10  centigr.  de  curare.  Trachéotomie,  respiration  arliti- 
cielle.  On  met  à nu  le  sciatique,  ainsi  qu'un  filet  sensitif  du  plexus 
brachial.  Aucun  de  ces  deux  nerfs  ne  réagit  à une  forte  excitation 
électrique.  Malgré  la  faible  dose  de  curare,  toutes  les  plaquesmotri- 
ces  demeurent  abolies  et  cela  pendant  longtemps.  On  ouvre  la  paroi 
abdominale  au  thermo-cautère  ; la  masse  intestinale  est  attirée  à l’ex- 
térieur. On  sent  battre  l’aorte,  qu'on  récline  ainsi  que  la  veine  cave. 
On  dissèque  minutieusement  et  on  met  bien  en  évidence  le  disque 
intervertébral  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires.  On  y enfonce 
le  trocart  et  on  éprouve  successivement,  ainsi  (pie  le  dit  Tuffier,  une 
résistance  forte,  faible  et  de  nouveau  forte,  sensations  dues  à la 
constitution  même  du  disque  intervertébral, qui  est  formé  en  avant 
et  en  arrière  par  un  tissu  fibro-cartilagineux  dur,  tandis  que  son 
centre  contient  une  pulpe  molle.  Nous  avons  beau  retirer  le  man- 
drin, nous  ne  voyons  point  venir  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
résultat  est  le  même  dans  plusieurs  autres  ponctions.  On  sacrifie 
l’animal  ; avec  un  fort  bistouri  on  sépare  les  deux  vertèbres  et  l'on 
aperçoit  nettement  la  queue  de  cheval  ; on  plonge  une  spatule  dans 
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le  canal  vertébral  et  par  le  disque  intervertébral  sus-jacent  on 
enfonce  le  trocart  qu'on  sent  venir  buter  contre  la  spatule,  preuve 
évidente  que  dès  la  première  fois  on  avait  pénétré  dans  le  canal 
médullaire.  Nous  ne  pouvons  donc  point  nous  expliquer  pourquoi 
toutes  les  ponctions  ont  été  blanches,  à l’encontre  de  ce  que  I uflier 
a observé  et  écrit. 


S’appuyant,  d’une  part,  sur  quelques  expériences  posi- 
tives, telle  que  l’expérience  n°  2,  et  connaissant,  d’autre 
part,  la  faible  toxicité  de  la  nirvanine,  M.  le  professeur- 
agrégé  de  Rouvillea  essayé  cette  substance  une  seule  fois 
en  clinique. 

Il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de  néoplasme  malin 
de  l’utérus,  donnant  lieu  à de  fortes  hémorragies.  On  avait 
décidé  de  faire  la  ligature  double  des  artères  hypogastri- 
ques. La  ponction  lombaire  est  pratiquée  comme  d’habi- 
tude, mais  on  injecte,  au  lieu  de  cocaïne,  un  centimètre 
cube  d’une  solution  stérilisée  de  nirvanine  à 5 pour  100. 
Cinq  minutes  après,  la  mal.ade  dit  ressentir  des  fourmille- 
ments dans  les  membres  inférieurs,  mais  n’accuse  aucun 
des  symptômes  soit  subjectifs,  soif  objectifs  que  nous 
sommes  habitués  à rencontrer  avec  l’emploi  de  la  cocaïne. 
On  donne  le  premier  coup  de  bistouri;  la  sensibilité  est 
légèrement  émoussée,  mais  non  suffisamment  pour  se 
croire  autorisé  à continuer  : on  donne  du  chloroforme.  La 
malade,  dans  la  suite,  n’a  présenté  aucun  trouble  impu- 
table à la  nirvanine  (1). 

Pourquoi  n’a-t-on  pas  obtenu  une  analgésie  parfaite? 


(1)  La  malade,  revue  neuf  mois  après  l’intervention,  est  dans  un 
état  de  cachexie  avancée,  mais  n'a  plus  présenté  la  moindre  perte 
de  sang  depuis  la  ligature  des  hypogastriques. 


La  close  ou  la  solution  étaient-elles  trop  faibles?  C’est  ce 
que  des  recherches  ultérieures  nous  apprendront. 


Les  chirurgiens  réfractaires  à la  nouvelle  méthode 
passeraient  volontiers  condamnation  sur  les  inconvénients 
signalés  plus  haut,  si  les  injections  lombaires  ne  mena- 
çaient pas  la  vie  des  opérés,  ou  encore  si  elles  ne  produi- 
saient pas  des  lésions  tardives  de  la  moelle. 

Devant  l’absence  de  danger  immédiat,  on  a parlé,  en 
effet,  d accidents  tardifs  possibles.  On  n’injecte  pas, 
a-t-on-dit,  impunément  des  substances  toxiques  au  voisi- 
nage de  la  moelle.  Il  faut  attendre  pour  prononcer  un 
jugement  : les  uns  demandent  un  an,  d’autres  deux  ans, 
les  plus  timorés,  toute  la  vie  du  malade.  Pourquoi  ? On 
met  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  un  centimètre  cube 
de  cocaïne  à 2 p.  0/0,  qui  ne  tarde  pas  à être  absorbé, 
puis  éliminé  ; la  cocaïne  n’est  pas  en  contact  avec  la  subs- 
tance grise,  elle  porte  son  action  sur  les  racines  rachi- 
diennes spécialement,  et  avant  de  pénétrer  dans  la  moelle 
pour  influencer  la  substance  blanche,  la  section  physiolo- 
gique des  racines  postérieures  est  faite,  et  l’analgésie  est 
produite. 

Mais  avant  de  parler  d’accidents  tardifs,  il  faut  vérifier 
ce  que  Nicoletti  (1)  (de  Naples),  s’était  proposé  de  résoudre 
dans  ses  recherches  : à savoir  si  l’action  temporaire  de  la 
cocaïne  au  contact  des  éléments  nerveux  ne  s’accom- 
pagne pas  d’altérations  histologiques  de  ces  éléments.  Des 
expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens  et  des  lapins.  La 


(1)  Nicoletti.  — Recherches  expérimentales,  histo-pathologiques 
et  cliniques  sur  l'anesthésie  médullaire  ^XIIl0  Congrès  intern.  de 
médecine,  Paris,  2-9  août  PKK)). 


moelle  de  ces  animaux  a été  soumise  à un  examen  histo- 
logique très  complet  ; or,  aucune  lésion  appréciable  n’a 
pu  être  signalée. 

Il  n’a  pas  été  fait,  autant  que  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  par  nos  recherches,  d’examen  histo-patho- 
logique  de  la  moelle  lombaire  des  individus  dont  la  mort, 
d’après  Reclus,  serait  due  à la  cocaïne.  Nous  avons  essayé 
de  remplir  cette  lacune  en  faisant  examiner  la  moelle  lom- 
baire de  l’homme  dont  nous  rapportons  l’observation 
(Obs.  II).  Malheureusement,  ce  n’est  point  un  cas  qui 
puisse  trancher  la  question  et  fixer  nos  idées.  On  y a cons- 
taté des  lésions  anciennes  et  récentes.  M.  le  professeur 
Bosc,  avec  l’autorité  qu’il  a dans  la  matière,  conclut  que 
le  cancer  ulcéré  de  l’œsophage  dont  était  atteint  notre 


daire,  est  capable  de  produire  toutes  les  lésions  obser- 
vées. La  question  exige  de  nouvelles  recherches.  Mais 
nous  pouvons  déduire  en  nous  basant  sur  les  expériences 
de  Nicoletti  : si  des  doses  supérieures  à celles  employées 
chez  l’homme  n'ont  produit  aucune  lésion  chez  les  ani- 
maux, pourquoi,  chez  l’homme,  l’action  tout  à fait  momen- 
tanée d’une  si  faible  dose  de  cocaïne  influencerait-elle, 
des  mois  et  des  années  plus  tard,  les  éléments  nerveux 
de  la  moelle? 

Nous  avons,  d’ailleurs,  revu  à plusieurs  mois  de  distance 
la  plupart  de  nos  opérés  : pas  un  n a présenté  un  symp- 
tôme quelconque,  cérébral  ou  spinal.  Il  y a juste  deux  ans 
que  Lier  et  son  assistant  Hildebrandt  ont  fait  l’expérience 
sur  eux-mêmes,  et  il  u’est  pas  arrivé  à notre  connaissance 
qu’ Hildebrandt,  qui  seul,  du  reste,  s’est  fait  injecter  de  la 
cocaïne,  soit  atteint  de  myélite.  Le  bon  état  actuel  de  ces 
deux  courageux  savants  doit  rassurer  les  chirurgiens 
scrupuleux. 
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Est-ce  à dire  que,  parmi  les  injectés,  il  n’y  en  aura 
point  < j u i auront  des  myélites  chroniques  ? Certes  non  ; 
mais  il  faudra  alors  prouver  que  l’injection  estcausede  la 
maladie.  Il  en  sera  d’eux  comme  de  tous  ceux  qui  n’ont 
point  subi  d’injection  lombaire  de  cocaïne,  et  qui  peuvent 
cependant  être  atteints  de  myélite  chronique. 

Mais  le  point  capital  de  la  question  est  de  savoir  si  ces 
injections  peuvent  provoquer  la  mort  du  patient. 

Reclus,  à la  séance  du  19  mars  1901,  a lu,  à la  tribune 
de  1 Académie  de  médecine,  un  rapport  très  sévère  pour 
la  méthode  de  Bier  et  pour  ceux  qui  l’ont  essayée  et 
préconisée.  Il  reproche  à M.  Tuilier  d’avoir  atténué  et 
même  caché  certaines  catastrophes  survenues  à la  suite 
de  l’emploi  de  la  nouvelle  méthode,  qui  a déjà  8 cas  de 
mort  à son  passif  sur  moins  de  2.000  injections  sous- 
arachnoïdiennes.  Il  se  dégage  de  la  lecture  de  ce  rapport 
une  impression  tout  à fait  décourageante. 


gésie  par  voie  rachidienne  les  paroles  que  prononça,  en 
1847,  Magendie,  le  grand  physiologiste,  dans  l’enceinte  de 
l’Académie  des  sciences,  en  réponse  à une  communication 
de  Velpeau  sur  les  effets  anesthésiques  de  l’éther  : 

« C’est  la  première  fois  que  j’entends  retentir  dans  cette 
enceinte  le  récit  des  effets  merveilleux  de  l’éther  sulfu- 
rique, dit-il  ...  Ceque  je  vois  de  plus  clair  dans  ces  récits, 
c’est  que,  depuis  quelques  semaines,  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  se  livrent  à des  expériences  sur  les 
hommes,  et  que,  dans  le.  but  louable  sans  doute  d’opérer 
sans  douleur,  ils  enivrent  leurs  patients  jusqu’au  point  de 
les  réduire  à l’état  de  cadavre,  que  l’on  coupe,  taille 


impunément  et  sans  aucune  souffrance.  A peine  l’expé- 
rience est-elle  faite,  et  souvent  avant  qu  elle  soit  terminée, 
on  la  livre  à la  publicité,  .le  rends  justice  à l’intention, 


mais  je  dis  qu’en  agissant  ainsi,  MM.  les  chirurgiens  fonl 
défaut  à la  raison,  à la  morale,  et  pourraient  arriver  à des 
conséquences  dangereuses  pour  la  sécurité  publique; 
aussi,  je  me  sens  disposé  à protester  contre  ces 
essais  imprudents  et  souvent  contre  les  publications 
précipitées  » (1). 

Aujourd’hui  comme  hier,  il  se  trouve  des  hommes,  et 
non  des  moindres,  pour  attaquer  toute  méthode  nouvelle 
et  originale. 

Tuilier,  à la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  mois 
d’avril,  par  une  argumentation  très  serrée  et  très  éner- 
gique, réduit  à 0 la  mortalité  de  la  cocaïnisation  rachi- 
dienne. 11  n’est  point  de  notre  compétence  de  suivre  ces 
deux  éminents  chirurgiens  dans  leurs  discussions.  Nous 
renvoyons  tous  ceux  que  la  question  peut  intéresser  aux 
divers  articles  publiés  dans  la  Presse  médicale  (2). 


★ 

* * 


On  a encore  invoqué  contre  l’analgésie  par  voie  rachi- 
dienne un  argument  qui  n’est  pas  sans  avoir  une  certaine 
valeur  morale:  le  malade  conserve  toute  sa  conscience; 
il  assiste  à toutes  les  péripéties  de  son  opération  et  entend 
les  réflexions  ou  les  ordres  du  chirurgien. 

Nous  répondrons  que  le  malade  ne  voit  pas  son  opé- 
ration, puisqu’il  a une  compresse  sur  les  yeux  ou  le 
masque  à éthérisation  sur  la  figure,  alin  de  simuler  l’anes- 
thésie générale.  En  revanche,  cette  conscience  est  pré- 


(1)  Propos  exhumés  des  comptes  rendus  de  l’Académie  des 
sciences  de  1847. 

(2)  Presse  médicale,  mercredi  24  avril  1901,  samedi  11  mai  1901. 
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cietise  dans  bien  des  cas  : il  peut  être  utile  d’avoir 
l’assentiment  du  malade  pour  une  opération  plus  grave 
que  celle  qu’on  a tentée.  La  volonté  du  malade  devient 
une  indication  au  cours  de  l’opération.  L)e  plus,  il  peut 
fournir  des  renseignements  complémentaires  sur  son 
mal;  si  on  a de  la  peine  à trouver  le  sac  d’une  hernie,  on 
fait  tousser  le  malade,  etc. 

C’est  un  avantage  encore  pour  certains  malades  qui  ont 
peur  du  chloroforme,  et  qui  sont  heureux  d'être  opérés 
sans  être  endormis  et  sans  soufirance.  Rien  ne  prouve 
mieux  la  supériorité  de  l’anesthésie  lombaire  que  la 
rapidité  avec  laquelle  elle  est  non  seulement  acceptée, 
mais  réclamée,  exigée,  par  certains  malades  qui  ont  vu 
leurs  voisins  de  lit  revenir  de  la  salle  d’opération  tran- 
quilles et  conscients.  Nous  avons  vu,  par  contre,  des 
malades,  d’abord  réfractaires  à cette  méthode  d’analgésie, 
sortir  delà  salle  d’opération  absolument  heureux. 


■k 


* ■¥■ 


De  tout  ce  qui  précède  il  se  dégage  que  la  méthode  de 
Bier,  telle  quelle  a été  modifiée  et  vulgarisée  en  France 
parTuffier,  a des  avantages  indéniables. 

L’analgésie  qu’elle  nous  donne  est  complète  et  suf  li- 
sante pour  mener  à bien  les  opérations  les  plus  longues 
et  les  plus  laborieuses.  Elle  mérite  de  prendre  place  à 
côté  de  l’anesthésie  générale  par  le  chloroforme  et  l’éther, 
et  dans  plusieurs  cas,  elle  lui  est  supérieure,  de  I aveu  de 
Reclus  lui-même  : .<<  .le  la  préfère  au  chloroforme  et  à 
l’éther,  non  point  parce  que  le  procédé  est  simple,  élé- 
gant et  rapide,  non  parce  qu’il  évite  les  angoisses  des  pre- 
mières bouffées  de  l’anesthésique,  mais  surtout  parce  que 
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le  chirurgien  anesthésie  lui- môme  le  patient  ; et  nous  n as- 
sistons pas  à ce  spectacle  paradoxal  d’un  aide  quelconque, 
le  plus  souvent  inhabile,  qui  endosse  la  grande  respon- 
sabilité en  administrant  le  dangereux  chloroforme,  tandis 
({lie  l’opérateur  pratique  parfois  la  plus  légère,  la  plus 
insignifiante  des  interventions  » (1). 

Il  y a des  chirurgiens  qui  se  refusent  à essayer  la  nou- 
velle méthode,  tel  M.  Delbet,  de  Paris,  qui  ne  craint  pas 
le  chloroforme.  Il  doit  évidemment  avoir  un  aide  exercé 
et  sérieux  pour  l’administrer. 

Quoi  qu’on  en  dise,  les  vomissements  dans  l’analgésie 
cocaïnique  sont  infiniment  moins  fréquents  et  durent 
moins  que  dans  la  chloroformisation  ; l'analgésie  est 
presque  immédiate  et  les  suites  opératoires  sont,  en  réa- 
lité, insignifiantes  si  I on  a été  aseptique  tel  qu’on  doit 
l’être.  Et  quelle  différence,  vraiment  saisissante,  entre 
deux  opérés  du  même  jour,  l’un  chloroformisé  ou  soumis 
à l’éther,  rouge,  violacé,  l’écume  sanglante  à la  bouche, 
la  langue  meurtrie  par  la  pince,  se  débattant  souvent 
contre  de  vigoureux  infirmiers,  criant,  hurlant,  vomis- 
sant; et  le  cocaïné,  calme,  souriant,  se  mettant  tranquil- 
lement à manger  au  retour  de  la  salle  d’opération,  ou 
écrivant  à sa  femme  pour  lui  annoncer  le  succès  de  l'opé- 
ration (Obs.  XVI). 

La  cocaïne  ne  produit  pas,  chez  les  alcooliques,  cette 
excitation  délirante  qu’on  observe  à la  suite  de  l’adminis- 
tration du  chloroforme. 

Si  le  chloroforme  et  l’éther  ne  sont  pas  dangereux  seu- 
lement sur  la  table  d’opération,  s’ils  ont  des  eflets  toxi- 
ques sur  les  épithéliums  rénaux  et  hépatiques,  si  l’éther 


(1)  Reclus. — La  méthode  de  Bier.  Presse  médicale , 11  mai  1901. 


expose  à une  broncho-pneumonie  mortelle,  si,  comme  le 
dit  Delbet,  certains  malades  qui  meurent  sans  cause 
apparente,  quelques  heures  ou  quelques  jours  après 
l’opération,  succombent,  peut-être,  à la  chloroformisa- 
tion (1),  le  procès  de  l’éther  et  du  chloroforme  est  fait  et 
on  ne  peut  regretter  qu’une  chose,  c’est  que  l’analgésie 
par  voie  rachidienne  ne  puisse  étendre  ses  bienfaits  sur 
toutes  les  parties  du  corps.  Si  cette  méthode  ne  peut 
encore,  à l’heure  actuelle,  être  imposée  d’une  façon  défi- 
nitive, elle,  mérite,  du  moins,  d’être  étudiée  de  près,  car 
elle  offre  des  avantages  incontestables.  Ce  qui  le  prouve 
d’une  façon  irréfutable,  c’est  le  grand  nombre  d’élèves 
que  Tuffiera  faits  en  l’espace  de  quelques  mois,  tandis  que 
Reclus,  de  son  propre  aveu,  déclare  que,  depuis  quinze 
ans  qu’il  préconise  la  cocaïnisation  localisée,  il  a fait 
très  peu  d’élèves. 


(1)  Delbet. — De  l’anesthésie  par  injections  intra-rachidiennes  de 
cocaïne.  ( Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  n°  41. 
13  octobre  1900.) 


CHAPITRE  VII 


APPLICATIONS  A L’OBSTÉTRIQUE 


Ce  travail,  consacré  à la  méthode  de  Bier  dans  ses 
applications  chirurgicales,  est  un  travail  montpelliérain. 
Aussi  est-il  de  notre  devoir  de  relater  les  essais  tentés 
avec  le  nouveau  procédé  à la  clinique  d’accouchements  de 
Montpellier,  par  MM.  de  Rouville  et  Puecli  dans  le  but 
d’arriver  à l’idéal  tant  rêvé  des  accoucheurs:  l’accouche- 
ment sans  douleur. 

Etant  donné  la  portion  du  corps  humain  que  la  rachi- 
cocaïnisation  analgésie,  il  était  aisé  de  prévoir  que  la 
méthode  recevrait  rapidement  des  applications  en  gyné- 
cologie et  en  obstétrique. 

Déjà  Doléris,  en  1884,  avait  essayé  de  diminuer  les  dou- 
leurs de  l’accouchement  par  des  badigeonnages  du  vagin 
et  des  applications  d’une  forte  solution  de  cocaïne  sur  le 
col  utérin.  Les  résultats  ne  furent  pas  tout  à fait  néga- 
tifs, mais  insuffisants  cependant  pour  justifier  la  conser- 
vation de  la  méthode. 

Le  premier  travail  en  date  sur  l’analgésie  par  voie 
rachidiennedans lesaccouchementsestceluideO.  Kreis  ( 1 ) 


(1)  Kreis.  Ueber  Medullarnarkose  bei  Gebârenden.  Cenl.  f. 
gyn.  1900,  n°  28. 
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de  Bâle,  qui  rapporte  six  observations.  0.  Goldan  (1)  a 
expérimenté  le  procédé  dans  line  vingtaine  de  cas, 


une  statistique  de  plus  de  90  cas. 


Nous  rapportons  les  observations  des  trois  rachi-cocaï- 
nisations  faites  à Montpellier. 


Observation  Première 


Cécile  S...,  22  ans,  lingère,  primipare,  entrée  en  travail  à la  Cli- 
nique d'accouchements  le  11  mars  1901.  Pas  d’antécédents  hérédi- 
taires intéressants.  Comme  antécédents  personnels  pathologiques 
une  pneumonie  à l'âge  de  15  ans.  Réglée  pour  la  première  fois  à 
15  ans  ; la  menstruation  durait  5 jours, était  peu  abondante.  A plu- 
sieurs reprises,  absences  menstruelles  pendant  2 et  3 mois  et  même 
une  fois  pendant  6 mois.  Premiers  rapports  sexuels  à 21  ans,  très 
douloureux. 

La  grossesse  actuelle  n’a  rien  présenté  de  particulier  ; les  règles 
se  sont  montrées  pour  la  dernière  fois  le  7 juin.  Apparition  des  pre- 
mières douleurs  â 3 heures  du  matin,  le  11  mars.  A l’entrée  de  la 
femme  dans  le  service  (5  heures)  on  constate  que  le  col  est  dilaté 
comme  une  pièce  de  2 francs,  que  la  fêle  fœtale  est  encore  mobile 
au  détroit  supérieur,  l’occiput  en  rapport  avec  le  côté  droit  du  bas- 
sin, que  la  poche  des  eaux  est  intacte. 

A 10  h.  30,1a  femme  est  examinée  par  M.  Puech,  qui  constate  que 
la  dilatation  est  comme  une  grande  paume  de  main,  que  la  tête 
occupe  la  partie  supérieure  de  l’excavation  distante  de  trois  travers 
de  doigt  du  plancher  périnéal  ; que  cette  tête  mal  fléchie  est  en  DP, 
que  les  parties  latérales  de  l’excavation  se  laissent  assez  facilement 


(1)  The  Med.  News , 1900,  n°  19,  p.  722. 

(2)  Med.  Record , octobre  1900,  p.  521,  et  Philadelphia  medical 
Journal,  10  novembre  1900. 


explorer  et  que  les  parties  molles  qui  tapissent  le  bassin  offrent  un 
certain  degré  d’aplasie. 

A 12  h.  30,  la  dilatation  est  complète  ; mais  la  tète  reste  dans  la 
même  situation.  Une  injection  de  1 centimètre  cube  de  la  solution 
de  cocaïne  à 2 0/0  est  pratiquée  par  M.  le  professeur  de  Rouville. 

Une  minute  après  l'injection,  la  femme  accuse  des  fourmillements, 
particulièrement  dans  la  jambe  droite;  le  pouls,  qui  battait  à 66, 
s’élève  à 88;  puis  surviennent  des  nausées;  des  sueurs  apparaissent 
à la  face;  enfin,  20  minutes  après,  la  malade  se  plaignait  d’une 
constriction  vive  à la  gorge  qui  la  gênait  pour  avaler  des  liquides. 

Tous  ces  phénomènes  généraux  avaient  disparu  au  bout  d’une 
demi-heure. 

On  a compté  au  pouls  : 96  à 12  h.  50;  100  à 1 h.;  80  à 1 h.  40. 

Localement,  l’on  a relevé  les  particularités  suivantes  : l’action 
analgésique  de  l’injection,  d’abord  manifeste  aux  membres  infé- 
rieurs au  bout  de  2 minutes,  se  faisait  sentir  au  bout  de  5 du  côté 
de  l’utérus.  A partir  de  ce  moment,  les  contractions  utérines  sont 
absolument  indolores;  les  contractions  perçues  par  la  main  appli- 
quée sur  l’abdomen  sont  Lrès  rapprochées,  presque  subintrantes; 
dans  l'espace  de  10  minutes,  de  12  h.  40  à 12  h.  50,  on  en  a 
compté  7. 

A 12  h. 55,  on  rompt  la  poche  des  eaux, et,  peu  après,  on  constate 
que  la  tête  n'est  plus  qu’à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  plancher 
périnéal;  les  bruits  du  cœur  fœtal  ont  été  notablement  modifiés  au 
cours  de  cette  première  période.  Nous  relevons  les  chiffres  de  104, 
96,  92  et  même  88. 

Mais  après  ces  10  premières  minutes,  les  contractions  deviennent 
plus  régulières,  se  produisant  à peu  près  toutes  les  3 minutes.  Le 
cœur  fœtal,  dans  leur  intervalle,  bat  de  120  à 130  à la  minute. 

A 12  h.  17,  soit  1 h.  40  après  l'injection  de  cocaïne,  la  femme 
déclare  qu’elle  sent  venir  la  contraction  et  commence  à se  plaindre 
de  nouveau.  Les  contractions,  quoique  régulières,  sont  plus  fortes. 
La  descente  de  la  tête  ne  fait  aucun  progrès,  comme  lors  des 
examens  antérieurs  ; cette  tête  est  t rouvée  en  D P et  la  fontanelle 
bregmatique  est  toujours  sentie  en  avant  et  à gauche. 

A partir  de  4 heures,  la  femme  se  plaint  assez  vivement  et 
demande  elle-même  une  nouvelle  injection.  L’état  général  est  excel- 
lent et  le  pouls  bat  à 80  lorsqu'à  5 heures  nous  pratiquons  une 
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seconde  injection  de  cocaïne.  A la  suite  se  produisent  les  mêmes 
phénomènes  généraux  cju’aprèsla  première  injection,  moins  cepen- 
dant la  constriction  de  la  gorge.  5 minutes  après,  contraction  indo- 
lore suivie  de  trois  autres  contractions  très  rapprochées;  mais  le 
travail  n’avance  pas. 

A 5 heures  20  on  compte  seulement  88  pulsations  fœtales  et  en 
pratiquant  le  toucher,  le  doigt  ramène  du  méconium. 

A 5 heures  35,  M.  Puech  pratique  une  application  de  forceps. 
En  raison  de  l’étroite  application  des  parties  molles  sur  la  tète 
du  fœtus  on  n'a  point  tenté  la  rotation  en  avant  et  l’on  a dégagé 
la  tête  en  O S ; il  a fallu  recourir  à des  tractions  énergiques  pour 
amener  au  dehors  la  tête  fœtale;  déchirure  du  périnée  étendue,  mais 
n’intéressant  pas  l’anus.  Toutes  ces  manœuvres  se  sont  opérées 
sans  que  la  femme  ait  senti  la  moindre  douleur.  11  en  a été  de  même 
de  la  périnéorraphie  exécutée  aussitôt  après  la  délivrance.  Celle-ci 
s’est  faite  sans  incidents,  sans  la  moindre  hémorragie.  Quant  à 
l’enfant,  un  garçon  du  poids  de  2.810  qui  présentait  3 circulaires 
autour  du  cou,  il  est  né  en  état  de  mort  apparente  ; il  a fallu  recou- 
rir à la  respiration  artificielle  pour  le  ranimer  et  ce  n’est  qu’après 
40  minutes  qu’il  a pu  être  abandonné  à lui-même.  Elevé  au  biberon 
pendant  les  onze  jours  qu’il  est  resté  dans  le  service,  il  a élé 
envoyé  an  bout  de  ce  temps  à la  montagne  pour  y être  élevé  au  sein. 

Pour  la  mère,  les  suites  de  couches  ont  été  absolument  physiolo- 
giques; la  température  qui  le  lendemain  de  l'accouchement  était  de 
38u  7 au  matin,  descendait  le  soir  ;ï  37  degrés  et  n’a  jamais  dépassé 
37  degrés  les  jours  suivants.  Le  deuxième  jour  a été  expulsé 
un  gros  caillot  sanguin  du  volume  d'un  poing  d’adulte. 


Observation  II 


Cornélie  F 18  ans,  primipare,  entrée  le  9 mars  1001  à la  clini- 
que d’accouchements.  Pas  d’antécédents  personnels  ou  héréditaires 
à relever.  Menstruée  pour  la  première  fois  à l'âge  de  16  ans.  La 
menstruation  est  irrégulière,  peu  abondante;  sa  venue  est  précédée 
chaque  fois  de  douleurs  abdominales. 

Celte  femme  peu  intelligente  ne  se  rappelle  pas  la  date  de  la  der- 
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nière  apparition  des  règles.  A l'examen  on  constate  que  le  lond  de 
l’utérus  est  de  30  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 
Le  squelette  est  bien  conformé.  Pas  de  pelvi-viciations.  On  trouve 
une  présentation  du  sommet  en  position  gauche  variété  antérieure. 
La  tète  profondément  engagée,  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  nette- 
ment entendus  à gauche. 

Le  1 1 mars,  à 3 heures  du  soir,  apparition  des  premières  douleurs. 
Jusqu’au  lendemain  5 heures  du  matin  les  douleurs  sont  faibles  et 
espacées.  A ce  moment  on  constate  que  la  dilatation  du  col  est 
comme  une  pièce  de  5 francs,  que  la  tête  profondément  engagée 
est  bien  fléchie  ; la  poche  des  eaux  s'est  rompue  spontanément  à 
3 heures  du  matin. 

A G heures  du  soir,  le  col  est  trouvé  dilaté  comme  une  paume  de 
main,  l’état  général  est  excellent,  le  pouls  bat  à 88.  Les  bruits  du 
cœur  fœtal  sont  bien  frappés,  on  compte  136  battements.  Pour 
réveiller  les  contractions  utérines  languissantes,  une  injection  de 
1 centimètre  cube  de  la  solution  de  cocaïne  à 2 p.  0/0  est  pratiquée 
par  M.  de  Rouville  à 6 h.  18. 

A G h.  24,  la  parturiente  accuse  des  fourmillements  dans  les 
membres  inférieurs  avec  sensation  de  froid  aux  pieds.  A G h.  25, 
anesthésie  complète  de  la  partie  inférieure  du  tronc  jusqu’aux 
attaches  costales  du  diaphragme.  Comme  phénomènes  généraux, 
nous  notons  des  nausées,  de  la  sécheresse  de  la  gorge,  quelques 
vertiges,  un  peu  de  transpiration.  Le  pouls  reste  à 88. 

L’analgésie  utérine  se  maintient  absolument  complète  jusqu’à 
8 heures  du  soir.  A partir  de  ce  moment  la  femme  commence  à se 
plaindre  à chaque  contraction  utérine.  Les  contractions  sont  tou- 
jours peu  efficaces  : à 7 h.  15,  la  dilatation  est  complète,  mais  la 
tête  n’a  aucune  tendance  à exécuter  son  mouvement  de  rotation. 
Les  bruits  du  cœur  Létal  sont  moins  troublés  que  dans  la  Inobser- 
vation : ils  sont  tombés  cependant  à 120  et  à 112. 

A 9 h.  55  du  soir,  M.  Puech  termine  l’accouchement  par  une 
application  de  forceps.  Pendant  l’introduction  des  branches  et 
l’extraction  du  fœtus,  la  femme  accuse  de  la  douleur  et  se  débat. 
Délivrance  au  bout  de  20  minutes,  sans  incident. 

L’enfant,  du  sexe  féminin,  pèse  2.240  grammes;  il  présentait  au- 
tour du  cou  une  circulaire  assez  serrée  qu’on  a dû  couper  entre 
deux  pinces  à forcipressure. 


U 
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Les  suites  de  couches  ont  été  absolument  apyrétiques.  Il  n’y  a 
pas  eu,  même  dans  les  premières  heures  qui  ont  suivi  l'injection 
cocaïnique,  la  moindre  élévation  thermique.  La  montée  de  lait  s’est 
faite  comme  à l’ordinaire  et  très  abondante.  Cette  femme  nourrit 
avec  le  plus  grand  succès  : c’est  ainsi  que  le  7e  jour  l’enfant  pesait 
2380  grammes  (soit  140  gr.  de  plus  qu’â  la  naissance),  2500  gr.  le  9e, 
2610  le  11e,  2670  le  13e,  2780  le  15e  2850  le  17e. 

Au  troisième  jour,  cette  femme  a éprouvé  une  douleur  assez  vive 
dans  le  ventre,  à la  suite  de  laquelle  elle  a expulsé  un  caillot  du 
volume  d’une  mandarine. 

Relevons,  en  terminant  cette  observation,  le  détail  suivant.  Après 
son  accouchement,  la  femme  ayant  été  portée  au  dortoir  des  accou- 
chées, se  plaignit  de  froid  aux  pieds  ; l’infirmière  lui  mit  une  boule 
d’eau  chaude  dont  elle  se  déclara,  tout  d’abord,  très  satisfaite.  Au 
bout  d’un  temps  assez  long,  la  malade  se  plaignit  d’une  douleur  à 
la  plante  du  pied  gauche.  On  retire  la  bouillotte  et  on  constate  que 
celle-ci  avait  déterminé  une  brûlure  au  troisième  degré  qui, 
22  jours  après  l’accouchement,  était  loin  d’être  guérie. 


Observation  III 


Marie  J...,  23  ans,  lingère,  entrée  en  travail  à la  clinique  d'ac- 
couchemenls  le  24  mars.  Primipare.  Mère  morte  d’une  maladie  de 
cœur. 

Anémie  à l’âge  de  15  ans  au  moment  de  l'instauration  mens- 
truelle ; les  règles  durent  d’ordinaire  4 jours  et  sont  précédées  de 
douleurs  lombaires. 

A 21  ans,  premiers  rapports  sexuels  très  douloureux.  Les  règles 
se  sont  montrées  pour  la  dernière  fois  le  25  juin  1900.  Vers  le  milieu 
de  novembre,  a senti  les  premiers  mouvements  du  fœtus.  Grossesse 
absolument  normale,  sauf  dés  varices  aux  membres  inférieurs. 

Le  squelette  est  bien  conformé  ; pas  de  pelvi-viciation.  Appari- 
tion des  premières  douleurs  le  23  mars,  à 10  heures  du  soir. 

Lors  du  premier  examen,  le  24  mars,  à 9 heures  du  matin,  on 
trouve  le  col  dilaté  comme  une  pièce  del  franc  et  dirigé  en  arrière. 
La  tète  est  engagée  dans  l’excavation  ; à travers  la  poche  des  eaux, 
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très  plate,  on  trouve  la  suture  sagittale  dans  le  sens  du  diamètre 
oblique  gauche.  A l’auscultation,  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont 
entendus  à droite  de  la  ligne  médiane'et  au-dessous  de  l’ombilic. 
Les  contractions  sont  faibles  et  se  produisent  environ  toutes  les 
dix  minutes.  Pendant  toute  la  journée  du  24  et  dans  la  nuit  qui  a 
suivi,  les  douleurs  se  sont  montrées  peu  intenses  ; la  dilatation  du 
col  se  fait  très  lentement. 

Le  25,  à. 11  heures  30,  la  dilatation  est  comme  une  paume  de 
main  ; la  tète  commence  son  mouvement  de  rotation  et  la  suture 
sagittale  est  dirigée  dans  le  sens  du  diamètre  oblique  droit.  La 
pcLite  fontanelle  est  sentie  en  avant.  La  poche  des  eaux  est  intacte. 

A 11  heures  50,  M.  Puech,  assisté  de  M.  de  Rouville,  pratique 
une  injection  de  cocaïne.  Aussitôt  après  l’injection,  la  malade 
éprouve  une  sensation  de  sommeil. 

A 12  heures  5,  vomissements  glaireux,  en  même  temps  sudation 
à la  face.  A 12  h.  13,  fourmillements  dans  les  jambes.  A 12  h.  20, 
la  femme  se  plaint  d’un  peu  de  céphalalgie  et  d’une  sensation  de 
striction  à la  gorge. 

Le  pouls,  qui  battait  à 110  un  quart-d’heure  après  l’injection, 
retombait  à 88  une  demi-heure  plus  tard. 

L’analgésie  s’est  montrée  5 minutes  après  l’injection  cocaïnique  : 
elle  est  très  nette  dans  toute  la  zone  comprise  entre  les  attaches  cos- 
tales du  diaphragme  et  l’union  de  la  moitié  supérieure  avec  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe.  A la  moitié  inférieure  de  la  jambe 
ainsi  qu'aux  pieds,  les  piqûres  avec  une  épingle  cL  les  pincements 
de  la  peau  avec  une  pince  à forcipressure  sont  parfaitement  sentis. 

Les  contractions  utérines  restent  totalement  indolores  jusqu’à 
1 h.  15  (soit  1 h.  25  après  l’injection), mais  elles  ne  semblent  pas  de- 
venir ni  plus  nombreuses,  ni  plus  intenses.  A 1 h.  30  la  dilatation 
étant  à peu  près  complète,  on  rompt  la  poche  des  eaux  ; de  plus  en 
en  plus  la  femme  a conscience  de  la  contraction  utérine  et  à 2 h.  20 
elle  recommence  à se  plaindre  assez  vivement. 

Pendant  comme  après  la  période  analgésique,  les  bruits  du  cœur 
fœtal  ont  conservé  les  mômes  caractères  et  la  même  fréquence  (136 
battements). 

A 6 h.  40  du  soir,  la  tête  restant  toujours  immobilisée  en  DA,  on 
termine  l'accouchement  par  une  application  de  forceps.  La  déli- 
vrance s’est  accompagnée  d'une  perle  sanguine  qui,sansêlre  grave, 
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a été  un  peu  plus  forte  qu’à  l'ordinaire.  L'enfant,  du  sexe  masculin 
et  pesant  2.450  grammes,  a crié  immédiatement.  11  a été  envoyé  à la 
montagne  le  lendemain  de  sa  naissance  pour  être  nourri  au  sein. 
Dans  la  soirée  le  thermomètre  marque  37°5,  les  jours  suivants  la 
température  n'a  pas  dépassé  37  degrés. 

Comme  dans  les  deux  observations  qui  précèdent,  le  troisième  jour, 
celte  femme  a expulsé  à la  suite  de  contractions  utérines  doulou- 
reuses un  caillot  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 


Il  sc  dégage  de  ces  faits  que  l’analgésie  a été  parfaite 
dans  les  3 cas,  qu’elle  a duré  1 h.  40,  1 h.  42,  1 h.  25  ; elle 
a débuté  par  les  pieds  el  a remonté  jusqu’aux  attaches  cos- 
talesdu  diaphragme,  sauf  dans  uncas  (Obs.  III)  où  il  ya  eu 
cette  dissociation  déjà  signalée  par  nous  : l’analgésie 
remontant  jusqu’à  la  ligne  sous-diaphragmatique  s’arrê- 
tait à l’union  de  la  moitié  supérieure  avec  la  moitié  infé- 
rieure de  la  jambe.  Le  pincement  de  la  peau  avec  une 
pince  à forcipressure  et  les  piqûres  avec  une  épingle 
étaient  parfaitement  sentis  aux  pieds  et  à la  moitié  infé- 
rieure de  la  jambe.  Les  phénomènes  généraux  ont  été  les 
mêmes  que  ceux  que  nous  avons  observés  dans  les  appli- 
cations chirurgicales,  fourmillements,  nausées,  sueurs, 
céphalée.  Cependant  nous  avons  constaté  un  phénomène 
qui,  à notre  connaissance,  n’a  été  encore  signalé  par  per- 
sonne: nous  voulons  parler  de  cette  constriction  à la  gorge, 
de  cette  gène  pour  avaler  les  liquides,  signalées  dans  les 
observations  I et  IL 

Dans  les  3 cas,  il  y a eu  une  légère  fréquence  du  pouls, 


on  a noté  88-100,  110. 

Du  côté  de  l’utérus,  les  contractions  sont  devenues 
indolores  de  5 à 7 minutes  après  l’injection,  mais  dans  le 
premier  cas  les  contractions  utérines  indolores  étaient 
presque  subintrantes,  7 en  10  minutes.  Après  ce  laps  de 
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temps  elles  sont  devenues  régulières,  une  toutes  les  3 
minutes.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  tombés  à 88  dans 
le  premier  cas,  à 112  dans  le  second,  mais  n’ont  pas 
varié  dans  le  troisième. 

Une  fois  la  période  analgésique  terminée,  les  femmes 
se  plaignent  : les  contractions  sont  douloureuses  et  moins 
fortes.  Une  seule  fois,  on  pratique  une  seconde  injection 
réclamée  par  la  parturiente  elle-même  (Obs.  1).  Mais  le 
travail  n’avançant  pas,  on  termine  l’accouchement  par  une 
application  de  forceps  qui  produit  une  déchirure  du  péri- 
née; la  manœuvre  obstétricale  ainsi  que  la  périnéorraphie 
sont  indolores.  Dans  tous  les  trois  cas  on  a eu  recours  au 
forceps.  Ces  faits  prouvent  que  l’affirmation  de  M.  Doléris 
sur  l’action  ocytocique  de  la  cocaïne  ne  saurait  être  géné- 
ralisée. 

La  délivrance  s’est  faite  sans  incidents. 

Les  suites  de  couches  ont  été  physiologiques  ; la  pre- 
mière malade,  seulement,  a présenté  un  peu  d’hyperther- 
mie le  lendemain  de  ses  couches,  soit  38°7,  mais  le  soir, 
le  thermomètre  marquait  37°. 

La  montée  de  lait  a été  très  abondante. 

Phénomène  curieux  : toutes  les  trois  femmes  ont 
expulsé  un  caillot  sanguin  gros  comme  le  poing,  le  3e  jour 
après  l’accouchement. 

Du  côté  du  fœtus  l’influence  a éténulle;  cependant,  dans 
le  premier  cas,  les  contractions  subintrantes  de  l’utérus  ne 
semblent  pas  avoir  été  sans  action  sur  le  cœur  du  fœtus. 

L’enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  dans  le  premier 
cas,  est  ranimé  et  élevé  au  biberon.  Dans  le  second  cas,  il 
augmente  rapidement  de  poids,  et  passe  de  2380  gr.  à 
2850 gr.  le  17e  jour.  Dans  le  troisième  cas,  l’enfant  pesant 
2450  gr.  est  envoyé  à la  montagne. 

La  technique  employée  est  la  même  que  celle  que  nous 
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avons  déjà  décrite.  Si  la  position  assise  est  commode,  elle 
est  cependant  difficile  à garder  si  le  travail  estavancé,  et  à 
fortiori  si  1 expulsion  est  commencée;  alors  il  y aurait  lieu 
de  recourir  au  décubitus  latéral,  position  certainement  un 
peu  moins  favorable  à l’introduction  de  l’aiguille. 

Une  seule  injection  est  insuffisante  pour  résoudre  le 
problème  de  l’accouchement  sans  douleur.  Ses  effets 
durent  de  1 h.  30  à 1 h.  45.  Alors,  dans  le  but  d’assurer  la 
terminaison  de  l’accouchement  avant  la  fin  de  l’analgésie, 
Doléris  propose  d’employer  des  instruments,  aussitôt 
l’injection  faite,  pour  substituer  l’accouchement  artificiel  à 
l’accouchement  naturel,  en  somme,  un  accouchement  chi- 
rurgical. Or,  M.  le  professeur  Puech  fait  remarquer,  avec 
juste  raison,  qu'il  n’y  a pas  d’exemple  qu’une  femme 
meure  de  l’intensité  des  douleurs,  tandis  qu’à  la  suite  d’un 
accouchement  forcé,  elle  peu t mourir  d’infection. 

On  a proposé  alors  de  faire  une  série  d’injections  aus- 
sitôt que  les  effets  de  l’une  seront  épuisés,  et  obtenir  ainsi 
une  analgésie  longue.  Malheureusement,  on  peut  arriver 
à dépasser  des  doses  prudentes.  A la  Clinique  d’accouche- 
ments, on  a fait  une  seule  fois  deux  injections  à la  même 
femme.  La  question  n’est  pas  jugée  et  exige  de  nouvelles 
études. 

Mais  là  où  la  cocaïne  pourrait  être  utile,  c’est  dans  les 
douleurs  du  début,  quand  la  femme  dit  accoucher  par  les 
reins,  ou  bien  à la  période  d’expulsion. 

On  s’est  demandé  si  la  cocaïne  pourrait  rendre  des  ser- 
vices dans  les  accouchements  pathologiques.  On  se  trouve 
alors  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  les  opérations 
chirurgicales.  Elle  permet  au  praticien  de  se  dispenser 
du  secours  d’un  aide.  Mais,  dans  la  pratique,  la  chloro- 
formisation est  rarement  indiquée  dans  les  applications 
de  forceps.  On  pourrait  la  préconiser  pour  les  autres  in- 


- 87  — 


terventions  obstétricales,  à la  condition  de  s’assurer  d’une 
asepsie  parfaite,  ce  qui  ne  peut  se  réaliser  que  dans  un 
milieu  hospitalier.  Il  faut  cependant  se  rappeler  que  le 
chloroforme  est  admirablement  bien  supporté  par  les 
femmes  grosses  ; l’action  anémiante  du  chloroforme  sur 
le  cerveau  (Cl.  Bernard)  est  combattue  par  la  congestion 
utérine,  et  son  innocuité  chez  les  femmes  qui  accouchent 
est  connue  depuis  longtemps. 

Nous  pouvons  nous  résumer  en  disant  que  la  rachi- 
cocaïnisation  peut  être  pratiquée  dans  un  hôpital,  mais 
dans  la  pratique  courante,  son  emploi  n’est  pas  encore  à 
conseiller. 
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CONCLUSIONS 


l.  — Les  deux  modes  d’anesthésie  générale  le  plus 
communément  employés,  la  chloroformisation  et  l’éthéri- 
sation, ne  sont  pas  sans  inconvénients,  et,  sans  vouloir, 
comme  on  l’a  peut-être  trop  fait  dans  ce  débat,  en  atténuer 
les  précieux  avantages,  pour  en  accentuer  les  dangers, 
il  est  permis  de  dire  qu’il  y a lieu  de  chercher  mieux; 
toute  tentative  faite  dans  ce  sens  mérite  donc  d’être 
accueillie  avec  prudence,  sans  doute,  mais  aussi  avec 
faveur. 

IL  — A ce  titre,  l’analgésie  médullaire  cocaïnique  est 
certainement  digne  de  retenir  l’attention  des  chirurgiens. 

III.  — La  méthode  de  Bier  ne  détrônera  pas  la  chlo- 
roformisation et  l’éthérisation,  pas  plus  du  reste  que  la 
cocaïnisation  localisée  ; il  ne  faut  point  voir  en  elle  une 
méthode  rivale,  mais  bien  plutôt  une  méthode  auxiliaire 
des  précédentes,  à côté  desquelles  elle  prendra  place  ; 
réservée  à certaines  interventions  (opérations  sur  les 
membres  inférieurs,  l’anus,  le  rectum,  le  périnée,  le  vagin, 
la  portion  sous-ombilicale  du  corps),  elle  est  susceptible 
de  rendre  aux  chirurgiens  des  services  au  moins  égaux, 
souvent  supérieurs,  à ceux  du  chloroforme  et  de  l’éther 
(affections  cardiaques,  pulmonaires,  danger  de  l’adminis- 
tration de  ces  anesthésiques  par  des  aides  inexpérimentés, 
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répugnance  invincible  de  certains  malades  pour  l’anes- 
thésie générale). 

On  ne  saurait  en  outre  dédaigner  l’avantage  incontes- 
table que  présente,  dans  la  clientèle  privée  en  particulier, 
la  suppression  d’un  aide. 

IV.  — Les  résultats  qu’a  déjà  fournis  cette  méthode, 
toute  jeune,  autorisent  à aller  de  l’avant  ; il  faut  poursui- 
vre son  étude,  encore  incomplète  sur  bien  des  points;  il 
faut  chercher  à la  perfectionner,  à atténuer  ou  à faire  dis- 
paraître ses  inconvénients,  inconstants,  peu  graves  sans 
doute  et  fugaces,  mais  qui  n’en  constituent  pas  moins 
trop  souvent,  à l’heure  actuelle,  une  occasion  de  gêne  et 
d’ennuis  pour  le  chirurgien  ; il  faut  enfin  créer  le  chapitre, 
toujours  délicat  à formuler,  des  indications  et  des  con- 
tre-indications de  la  méthode;  il  faut,  en  d’autres  termes, 
délimiter  son  champ  d’action. 

Ce  dernier  point  ne  saurait  être  que  l’œuvre  du  temps. 
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